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DESEQUILIBRE 
NEURO  -  VEGETATIF 


RÉGÜLÂTiUR 
DIS  TROUBLES 
D’HYPEBTD^IËITÉ 
NERVEUSE 


ÉTATS  ANXIEUX 
ÉMOTIVITÉ 
INSOMNIÉS 
DYSPEPSIÉS 
NERVEUSES 


formule 


Pepfones  polyvalentes _ 0.03 

Hexamethylène-tétramine  .  0.05 
Phényl-éthyl-malonylurée. .  0.01 

Teinture  de  Belladone _ 0.02 

Teinture  de  Cratœgus _ 0.10 


Extrait  fluide  d'Anémone..  0.05 
Extrait  fluide  de  Passiflore.  O.IO 
Extrait  fluide  de  Boido  . . .  0.05 
pour  une  cuillerée  à  café 


DOSES  moyennes  par  24  heures  : 

1  à  3  cuillerées  à  café  ou  2  à  5  comprimés,  ou  I  à  3  suppositoires 
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LYMPHATISME  -  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

~  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  8.50  mètres 

Toutes  les  indioations  de  l’arsenio 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

GUPCE  x>’E3srxE.EXiEN-  A.  EOIÆIGILE  —  EA-TT  CIÏOXTSS-2--EEE.E.IÈE.E  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 

OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph"®  :  Odéon  37.91  -  37.92 

Quel  est  donc  le  médeeii)  (|iii  honore  sa  profession  ?  f'elui  qui 
a  mérité  l’estimo  iniblique  par  tin  savoir  profond,  une  longne 
pxpérienee,  nne  exacte  probité  et  une  vie  sans  reproche  ;  celui 
aux  yeux  duquel  tous  les  malheureux  sont  égaux,  comme  tons 
les  hommes  le  sont  aux  yeux  de  la  Divinité  ;  qui  accourt  avec 
empressement  à  leur  voix  sans  acception  des  personnes,  leur  parle 
avec  douceur,  les  écoute  avec  attention,  supporte  leurs  impa¬ 
tiences.  et  leur  inspire  cette  confiance  qui  suffit  quelquefois  pour 
les  rendre  à  la  vie  :  qui  pénétré  de  leurs  maux,  en  étudie  avec 
opiniâtreté  la  cause  et  les  progrès,  n’est  jamais  troublé  par  des 
incidents  imprévus,  se  fait  un  devoir  d'appeler,  au  besoin,  quel¬ 
ques-uns  de  scs  confrères  pour  s’éclairer  de  leurs  conseils  ; 
celui  enfin  qui,  après  avoir  lutté  de  toutes  ses  forces  contre  la 
maladie,  est  heureux  et  modeste  dans  le  sitceès,  et  peut,  du 
moins,  se  féliciter  dans  ies  revers  d’avoir  suspendu  des  douleurs 
et  donné  des  consolations. 

Hippocrate. 


ïmfoemâtioms 


Faculté  de  médecine.  — Le  Professeur  Laignel-L.av.astine 
reprendra  à  ta  Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale 
à  l’hôpital  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  ses  leçons  avec  pré¬ 
sentation  de  malades  le  mercredi  8  janvier  1941,  à  10  heures. 

Su,TETDES  LEÇONS.  — ■  8  janvier  ;  Une  heure  avec  Esquirol  (.en 
l’honneur  de  son  centenaire)  ;  15  janvier  :  Les  troubles  de  la 
présentification  ;  22  janvier  :  Valeur  clinique  du  sentiment 
d  'èlrangeté  ;  29  janvier  :  Valeur  clinique  du  sentiment  d’alerte. 

Amphithéâtre  d'anatomie.  —  Conférences  d’anatomie 
pathologique  médico-chirurgicale  pratique  {avec  projections),  par 
M.  le  Docteur  P. -A.  NicAun.  — •  Ces  conférences,  en  dix  séan¬ 
ces,  auront  lieu  à  partir  du  14  janvier  deux  lois  par  semai  ne,  les 
mardis  et  samedis,  à  17  heures,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie, 
17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  CVe).  La  première  leçon  aura  lieu 
le  mardi  14  janvier,  à  17  heures. 

Programme  des  conférences.  —  1.  Lésions  inflammatoires 
et  tumeurs  dermo-épidermiques.  —  II.  Lésions  et  tumeurs  con¬ 
jonctives.  — ■  III.  Lésions  et  tumeurs  du  sein.  —  IV  Tube 
digestif  ;  estomac,  intestin.  —  V.  Tuberculose  en  général.  — 
VI.  Lésions  et  tumeurs  du  foie.  — VIL  I.ésions  et  tumeurs  du 


rein,  —  VIII.  Lésions  aigués  du  poumon.  Tuberculose  pul¬ 
monaire.  Cancer  du  poumon.  —  IX.  Glandes  digestives.  Glandes 
salivaires.  Pancréas.  Glandes  endocrines.  Testicules.  — X.  Appa¬ 
reil  génital  de  la  femme. 

Ces  conférences  sont  plus  spécialement  réservées  aux  internes 
et  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris.  Elles  seront  gratuites 
pour  les  externes  et  les  internes  en  exercice.  Four  les  docteurs 
en  médecine,  le  droit  d’inscription  sera  de  300  francs.  Le  nom¬ 
bre  des  auditeurs  n’est  pas  limité.  Prière  de  s’inscrire  avant  le 
12  janvier,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  {\<^). 

Cours  d'hygiène  sociale.  —  La  lutte  contre  les  maladies 
sociales  ;  la  déaénérescence  de  l'homme  :  ses  causes  :  sa  prophylaxie, 
par  M.  le  Docteur  SiCAiU)  dePlauzoles.  —  Le  cours  aura  lieu 
à  la  Faculté  de  médecine,  salle  de  thèses,  n"  2,  les  mardis  et 
samedis,  à  17  heures,  dp  14  janvier  au  8  mars  1941.  La  première 
leçon  sera  faite  le  mardi  14  janvier  1941,  à  17  heures. 

Académie  de  médecine.  -  M.  Sergent,  élu  vice-président 
pour  1941,  sera  de  droit  président  en  1942. 

MM.  Claude  et  Couvelaire  sont  nommés  membres  du  Conseil. 

Académie  des  sciences.  -  Le  bureau  pour  1941  comprend 
M.  Hyacinthe  Vincent,  président,  M,  Esclangon,  vice-prési¬ 
dent.  Enfin  les  deux  secrétaires  perpétuels  :  M.  Emile  Picard  et 
M.  Alfred  Lacroix. 


Faculté  de  médecine  de  Touiouse.  IM.  Garipuy,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  obstétricale,  est  nommé  assesseur  du  doyen, 


École  de  médecine  de  Dijon.  — M.  Bizol,  professeur  sup¬ 
pléant  de  pharmacie  et  matière  médicale,  est  chargé  provisoire¬ 
ment  de  l’enseignement  de  cette  chaire  (Mme  Boutaric,  décé¬ 
dée). 

École  de  médecine  de  Rouen.  M.  Née,  professeur  de 
pathologie  interne,  est  provisoirement  chargé  des  fonctions  de 
professeur  de  clinique  médicale,  en  remplac<m.ent  de  M.  Devé 
retraité. 


Médecins-inspecteurs  de  la  Santé.  —  Sont  nommés  à 
titre  provisoire  ;  MM.  '  s  Dactam  s  I ',auhmgier'(Pu'y-de.-Dôme)  ; 
Dumesnil  (Côte-d’Or)  ;  Andrieu  tlndr  e-el-Loire)  ;  Dirai  (Hautes- 
Pyrénées)  ;  Joiicla  (Charente)  ;  Deguiral  (Côtes-du-Nord)  ; 
Mayer  (Indre)  ;  Cordier  (Aube)  ;  Saddler  (Landes)  ;  Berthe- 
zenne  (Nièvre). 


SIMPLE  ou 
EPHÉDRINÉ 


Solution  Colloïdale  d’Argent  Incolore 


:  GAILURD,  Pb. 
26,  Rua  Pétrelle  -  PARIS 
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Clinique  de  la  tuberculose  (Hôpital  Laennec,  42,  rue 
de  Sèvres.  Professeur  ;  M.  Jean  Troisier.)  • — ■  MM.  Bariéty 
et  M.  G.  Brouet  feront  durant  les  rnois  de  janvier,  février, 
mars  1941,  dix  leçons  sur  ;  Quelques  problèmes  frequents  dans 
le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  de 
l’adulte  (avec  démonstrations  pratiques). 

Ces  cours  auront  lieu  le  dimanche  matin  à  10  h.  30,  à  la  salle 
des  cours  de  la  clinique  de  la  tuberculose  (hôpital  Laënnec). 

26  janvier.  M.  Bariéty  :  Le  processus  ulcératif  dans  la  tuber' 
cülose  pulmonaire.  —  2  lévrier.  M.  Brouet  ;  Le  syndrome  cli¬ 
nique  et  radiologique  des  cavernes  tuberculeuses.  —  9  février. 
M.  Brouet  ;  Les  différents  sièges  des  cavernes  pulmonaires.  — 
16  lévrier.  M.  Brouet  :  Lss  lobites  tuberculeuses. —  23  février. 
M. Bariéty  :  I,es  cavernes  dans  la  tuberculose  fibreuse.  — 
2  mars.  M.  Brouet  ;  Les  cavernes  selon  l’âge  et  le  terrain. 
—  9  mars.  M.  Brouet  :  Les  indications  du  pneumothorax 
artificiel  dans  la  tuberculose  ulcérée. —  13  mars.  M.  Bariéty: 
Les  lésions  tuberculeuses  sous  pneumothorax.  —  23  mars. 
M.  Bariéty  :  Les  autres  méthodes  thérapeutiques  de  la 
tuberculose  ulcérée  (phrénicectomie,  thoracoplastie,  drainage, 
endo-cavitaire).  —  30  mars.  M.  Bariéty  :  Le  pronostic  de  la 
tuberculose  ulcérée. 

Services  antivénériens.  —  M.  Watrin,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy,  est  nommé  inspecteur  régional 
des  Services  antivénériens  de  la  10®  circonscription,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Spillmann,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy,  décédé. 

Règlementation  de  ia  vente  des  suitamides.  —  Les 

dispositions  applicables  aux  produits  qui  figurent  au  tableau  G 
annexé  au  décret  du  14  septembre  1916  concernant  les  substan¬ 
ces  vénéneuses,  modifié  par  les  décrets  des  20  mars  1930  et 
9  novembre  1937,  sont  étendues  provisoirement  aux  produits 
benzéniques  sulfurés  à  groupement  sulfamide  et  aux  dérivés 
azoïques  colorés  ou  non.  (J.  O.,  20  décembre  1940). 


Nos  abonnés  sont  priés  de  faire  connaître  le  plus  tôt  possible 
leur  changement  d’adresse. 

Joindre  la  dernière  bande  du  journal  et  2  francs  en  timbres 


CEUX  QUI  NOUS  ONT  QUITTÉS 


Le  Médecin  Général  Inspecteur  I.asnct.  —  Succombant 
à  une  affection  contre  laquelle  une  intervention  chirurgicale 
fut  impuissante,  le  Médecin  Général  Inspecteur  Lasnet  est 
mort  à  Paris  le  14  décembre. 

Avec  lui  disparaît  un  organisateur  de  l’envergure  des  Gallieni 
et  des  Lyautey,  un  médecin  militaire  de  la  lignée  des  Percy  et 
des  Lombard. 

Il  était  d’ailleurs  du  même  terroir.  Né  à  Roche-sur-Vanon 
(Haute  Saône),  le  29  avril  1870,  Lasnet,  à  sa  sortie  de  l’école 
de  Bordeaux,  en  1893,  opta  pour  la  médecine  coloniale.  Et  c’est 
ahisi  que,  durant  vingt-cinq  ans,  son  existence  se  déroula  au 
Sénégal,  au  Soudan,  en  Indo-Chine,  à  Madagascar. 

La  guerre  1914-1918  vit  Lasnet  successivement  médecin 
divisionnaire  puis  directeur  du  service  de  santé  d’un  corps 
d’armée  colonial,  chef  du  service  de  santé  d’une  armée,  d’un 
groupe  d’armées  et  enfin  de  l’Armée  du  Rhin. 

Après  son  passage  dans  le  cadre  de  réserve  en  1932,  ce  franc- 
comtois  fut  repris  par  la  nostalgie  des  pays  lointains.  Chargé 
d’abord  de  la  réorganisation  des  services  médicaux  en  Algérie 
il  partit  ensuite,  comme  délégué  de  la  Croix-Rouge  internatio¬ 
nale,  pour  la  Chine  et  pour  l’Espagne. 

En  septembre  1939,  comme  s’il  estimait  ne  pas  avoir  donné 
assez  au  pays,  son  premier  soin  fut  d’organiser  à  Champlitte  un 
hôpital  auxiliaire  dont  il  fit  tous  les  frais. 

Insensible  aux  hochets  de  vanité,  ce  Grand  Croix  de  la 
Légion  d’honneur  n’arbora  jamais  de  décoration  à  sa  bou¬ 
tonnière.  Chez  Lasnet,  la  simplicité  égalait  la  bonté.  Aussi, 
je  sais  nombre  d’humbles  médecins  de  la  guerre  1914  qui,  en 
apprenant  la  mort  de  leur  ancien  chef,  éprouveront  un  petit 
pincement  au  cœur.  De  tels  regrets  valent  tous  les  éloges. 

G. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  risques  de  la  hernie 
chez  un  ascitique 


Par  M.  LOEPER,  G.  LEDOUX-LEBARO  it  R.  tWANDE 


L’abdomen  des  cirrhotiques,  élargi,  distendu  par  le  liquide, 
difforme  et  encombrant,  a  été  décrit  maintes  fois.  On  y  a 
minutieusement  dessiné  la  circulation  collatérale,  l’élargis¬ 
sement  des  veines,  tégumentaires  et  mammaires  et  leur  union 
aux  veines  xyphoïdiennes  par  des  cordons  variqueux.  On  a 
montré  l’origine  et  'e  sens  de  ce  courant  veineux  né  de  la  sup¬ 
pléance  des  veines  de  la  paroi  à  celles  du  système  porte  oblitéré 
et  dont  le  développement  si  marque  autour  de  l’ombilic  réa¬ 
lise  parfois  l’aspect  en  tête  de  méduse. 

L’œdème  s’ajoute  souvent  à  la  dilatation  veineuse  et  s’ac¬ 
cumule  dans  la  région  pubienne  où  le  tissu  est  plus  lâche.  Les 
vergetures  qui  apparaissent  gonflées  et  gaufrées  entre  des  cor¬ 
dons  semblent  des  varices  lymphatiques. 

Quant  à  l’ombilic,  il  est  fréquemment  repoussé  en  avant. 
Son  déplissement  est  un  signe  précoce  de  l’ascite  et  à  un  degré 
de  plus,  il  s’évagirie  en  doigt  de  gant. 

Les  hernies  ne^  sont  pas  exceptionnelles  sur  cette  paroi  dis¬ 
tendue  ;  hernie  ombilicale  proprement  dite  ou  hernie  de  la 
ligne  blanche  siégeant  au  .dessus  de  l’ombilic,  qui  est  remplacée 
par  une  éventration  véritable  chez  des  maiades  déjà  opérés. 
Plus  rarement,  une  hernie  inguinale,  crurale  ou  inguino-scro- 
tale  s’associe  aux  variétés  précédentes  ou  existe  avant  elles. 

La  hernie  para  ombilicale  est  petite.  La  hernie  ombilicale 
est  plus  grosse.  Ce  n’est  plus  une  simple  petite  noisette,  mais 
une  volumineuse  saillie  en  brioche  plus  ou  moins  tendue  et 
désaxée.  A  son  niveau,  on  retrouve  la  matité,  la  sensation  de 
flot  que  donne  le  liquide  et  on  peut  généralement  s’assurer 
qu’elle  contient  ou  non  des  anses  intestinales. 

La  fréquence  des  hernies  semble  relativement  grande  chez 
des  cirrhotiques  dont  la  paroi  est  déjà  déficiente  et  amaigrie, 
et  chez  qui  la  stase  sanguine  et  les  altérations  vasculaires  faci 


litent  les  troubles  trophiques.  La  peau  est  sèche  et  écailleuse  ; 
elle  s’irrite  facilement.  Bien  plus,  la  compression  que  crée 
souvent  un  bandage  accroît  les  causes  de  lésion  et  d’ulcéra 
tion. 

La  coexistence  de  la  hernie  avec  l’ascite  expose  le  malade 
à  un  certain  nombre  de  dangers  dont  les  observations  suivan¬ 
tes  montreront  l’importance,  la  gravité  et  l’intérêt. 

Ces  dangers  sont  de  deux  ordres  : 

La  hernie  se  rompt  à  l’ombilic  ou  dans  la  région  para-ombi¬ 
licale  ;  elle  s’étrangle  par  la  seule  poussée  du  liquide  ou  par 
le  volvulus  des  anses  qui  y  sont  contenues,  peut  être  à  la 
faveur  d’adhérences  déjà  développées. 

L’imminence  de  la  perforation  s’annonce  par  des  lésions 
cutanées,  des  excoriations,  des  ulcérations.  Elle  peut  être 
prévenue  ou  retardée  par  des  soins  et  des  précaution.®. 


Notre  première  observation  concerne  précisément  une 
menace  d'une  perforation  au  niveau  d’une  hernie  para  ombili¬ 
cale. 

La  malade  âgée  de  58  ans,  entre  dans  le  service  le  10  septembre 
1940  pour  une  ascite  compliquée  d’une  hernie  de  la  ligne  blanche 
au-dessus  de  l’ombilic. 

Elle  a  été  hospitalisée  auparavant,  il  y  a  dix-huit  mois,  saile  Bichat 
pour  une  aiïectiou  hépatique  qui,  grâce  au  régime  s’améliora  rapide¬ 
ment.  A  ce  moment,  déjà  la  malade  s’était  aperçue  que  l’abdomen 
augmentait  notablement. 

Cet  accroissement  n’a  fait  que  s’accentuer  depuis,  sans  que  la 
malade  en  ressentit  le  moindre  malaise. 

Il  y  a  quatre  mois,  elle  perçut  à  la  région  sus-ombilicale,  une  petite 
masse  molle,  fluctuante,  s’elîaçant  à  la  j)alpation,  mais  qui  s’est  pro¬ 
gressivement  accrue. 

Cette  grosseur  était  absolument  indolente  et  la  peau  de  l’ombilic 
restait  déprimée.  Ces  derniers  jours,  deux  petites  écorchures  appa- 
raissen,,  probablement  provoquées  par  une  ecchymose  dont  on  ignore 
l’origine  exacte,  mais  qui  semble  la  conséquence  avant  tout  du  port 
d’une  ceinture  abdominale. 

Elle  prit  peur  et  entra  à  l’hôpital.  A  l’examen,  on  constate  que 
l'abdomen  est  gros,  mat  dans  toute  sa  partie  déclive  et  que  la  matité 
est  concave  en  haut.  Cette  matité  est  mobile.  Le  signe  du  flot  est'évi- 

Sur  la  ligne  médiane  existe,  au-dessus  de  l’ombilic,  une  éventra¬ 
tion  du  volume  d’une  tète  d’enfant  où  le  peau  est  tendue,  ecchymoti- 
que  avec  deux  petites  escarres.  L’ombilic  est  décentré. 

La  palpation  n’est  pas  douloureuse.  Aucune  anse  intestinale  n’est 
incluse  et  cette  hernie  qui  remonte  u  dix-huit  mois  se  déploie  facile- 

Le  foie  est  plutôt  petit,  mais  ii  paraît  dur,  aussi  peut-on  un  instant 
penser  à  un  néoplasme.  La  rate  est  grosse. 

On  note  peu  d’œdème,  peu  d’anémie,  pas  d’hémorroïdes,  une  petite 
télangicctasie  ft  la  paupière  inférieure. 

L’état  général  est  satisfaisant.  Pas  d’anorexie,  pas  de  troubles 


FEU  I LLETON 


LA  MAIN  DU  CHIRURGIEN 

J. -J.  Brousson  raconte  qu’un  flatteur,  prié  par  Anatole 
France  de  faire  un  parallèle  entre  la  main  d'une  statue  de 
Jules  César  et  le  moulage  en  bronze  de  la  main  de  l’écrivain, 
proclame  la  suprématie  de  cette  dernière  ;  il  donne,  comme 
raison,  le  grossissement  de  la  phalangette  de  l’index  ;  c’est, 
dit  le  flatteur  «  la  marque  du  génie  littéraire  ;  on  trouve  le 
même  stigmate  à  la  main  de  Victor  Hugo  ».  Anatole  France, 
vérifiant  sa  main  de  chair,  répliqi  e  :  «  Çà,  mon  ami,  c’est 
une  engelure  ». 

En  examinant  le  bronze  de  la  main  droite  de  Jobert  de 
Lamballe,  moulé  sur  nature  le  3  février  1866,  le  flatteur 
affirmerait  que  cette  main  est  grande,  mais  aux  proportions 
harmonieuses,  que  les  éminences  thénar  et  hypothénar  en 
sont  fortement  musclées,  que  le  pouce  paraît  apte  à  une  oppo¬ 
sition  extrême,  caractère  qui  distingue  d’abord  l’homme  du 
singe,  puis  le  chirurgien  de  l’homme. 

Alceste,  ennemi  de  toute  flatterie,  affirmerait  que,  dans 
cette  main,  les  doigts  sont  trop  courts,  trop  gros  pour  un 
chirurgien,  que  les  articulations  des  doigts  sont  celles  d'un 


rhumatisant  et  que  les  ongles,  fidèlement  reproduits  par  le 
moulage,  sont  mal  soignés,  indignes  d’un  chirurgien  qui  doit 
avoir  pour  devise  ;  netteté  et  propreté. 

Jobei't  doit  son  titre  de  noblesse  à  sa  ville  natale,  Lam¬ 
balle,  comme  Vidal  à  Cassis  et  Rufus  à  Ephèse.  Sa  noblesse 
géographique  ne  l’a  pas  fait  naître  avec  une  main  aux  doigts 
effilés.  A  défaut  de  quartiers  de  noblesse,  un  héraldiste  lui 
graverait  un  blason,  portant  au  franc  quartier  une  aiguille  à 
suture  et  sur  fond  de  gueules,  couleur  de  sang,  un  fragment 
d'intestin  grêle.  C’est  lui,  sans  aucun  doute  possible,  qui 
imagina  et  réalisa  la  première  anastomose  intestinale  cor¬ 
recte,  en  faisant  la  première  suture  séro-séreuse.  Cettegéniale 
innovation,  qui  a  permis  toute  la  chirurgie  actuelle  sur  le 
tube  digestif  abdominal,  n’est  cependant  pas  son  seul  titre  de 
gloire,  car  il  a  réalisé  également  le  premier,  la  cure  radicale 
des  fistules  vésico-vaginales  par  l’autoplastie,  qu’il  appelait 
l'élytroplastie  ;  il  étudia  en  outre  la  «  texture  interne  de 
l’utérus  »  et  les  appareils  électriques  de  certains  poissons. 

Sans  doute  pour  réaliser  ces  deux  opérations  majeures  avec 
succès,  la  suture  intestinale,  la  cure  radicale  des  fistules 
vésico-vaginales,  il  fallait  des  mains  assez  habiles,  mais  ce 
n’est  pas  cà  ses  mains  que  Jobert  doit  d’être  un  grand  chirur¬ 
gien,  c’est  à  son  encéphale  cogitant,  méditant,  puis  réalisant, 
par  lamain,lasuture  séro-séreuse,  l’autoplastie  des  muqueu¬ 
ses  vésicales  et  vaginales. 
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ii  pas  de  dvspnée,  ni  d’insomuie,  ni  d’étourdissements,  ni  de 

d  innerncMils.  Vu  certain  météorisme  pourtant  surtout  après 
ion  de  c'-rtains  aliments. 

1,1  '  idon  u-!ériehe  est  de  12-8.  On  ne  note  rien  d’anormal  au 

■e  '  X  1  t ‘mps  de  saignement  est  de  2  m.  5,1e  temps  de  coagulation 
1  ■  1  U.  L’ure  ■  sanguine  est  à  0,24.  La  cholestérinéniie  est  d  1  gr. 

L’épr  uv'  d'S  concentrations  galactosuriques  fractionnées  montre 
tans  les  quatre  premières  heures,  une  concentration  assez  augmen- 


L-'  16  septembre  :  on  fait  une  ponction  d’ascite  qui  est  intcr- 
romnue  par  l’oblitération  du  trocart  et  reprise  deux  jours  après. 

Le  liquide  est  hémorragique,  il  contient  des  hématies,  des  cellules 
endothéliales,  quelques  placards  et  de  rares  leucocytes  et  20  gr.  d’al¬ 
bumine. 

On  peut  alors  palper  le  foie  ;  il  est  dur,  à  bords  lisses,  tranchants  et 
des'-end  à  8  ceiii.  au-dessous  des  côtes. 

Le  20  septembre,  les  ulcérations  se  cicatrisent  en  partie. 

Le  27,  une  ulcération  est  cicatrisée,  l’autre  commence  à  l’être. 

L-'s  radiographies  de  l’abdomen  sans  préparation,  n’ont  rien 


En  soin  ti.',  !i traie  chez  une  malade  présentant  de  l’ascite 
par  cirrhose  du  foie.  Menace  de  rupture  à  la  suite  du  contact 
d’une  ceinture,  hémorragie  pariétale  et  ulcération  .  Cette 
hémorragie  fut  d’ailleurs  favorisée,  par  l’état  vasculaire  de  la 
malade  qui  présente,  d’outres  ecchymoses  et  dont  l’ascite  est 
sanglante. 

Noas  retrouverons  l’escarre  centrale  dans  de  nombreuses 
observations. 

Voici  maintenant  le  deuxième  accident,  V étranglement  figuré 
dans  l’observation  publiée  antérieurement  par  l’un  de  nous 
avec  MM.  S.  de  Sèze  et  Leroy  (1). 

En  voici  le  résumé  : 


M.  P.  .  .  RiO'-l,  âgé  de  24  ans,  entre  h  l’hôpilal  de  la  Pitié  i)arce 
que  son  ventre  grossit  avec  rapidité.  Eu  l’examinant,  on  .se  (■'om-e 
en  présence  d’un  véritable  infantile  dont  l’arrêt  du  développement 
remonterait  à  la  puberté.  On  note  sur  le  corps  de  nombreuses  cica¬ 
trices  d’adénite  tubercnleuse. 

A  l’examen  de  l’abdomen,  on  trouve  d’abord  tous  les  signes  d’une 
ascite  abondante  et  l’on  est  immédiatement  frappé  par  l’existence 
dan>  la  région  épigastrique  d’une  saillie  arrondie,  rénitonte,  parfai¬ 
tement  réductible.  Cette  poche  liquide  communique  avec  l'abdo¬ 
men  par  un  orifice  où  le  doigt  pénètre  facilement,  et  se  sent  comme 
enlouré  d’un  anneau  dur  e!  trani'hant.  Il  s’agit  d’une  grosse  hernie 
de, la  ligne  blanclie  sus-ombilicale,  autrement  dit  li’une  hernie,Æpi- 
gastrique,  qui  contient  parfoié^une  anst  intestinale.  La  peau  a  son 
niveau  est  amincie  et  parcourue  par  un  lacis  veineux.  la  toux  et 
à  l’effort,  elle  exagère  son  volume  et  atteint  les  dimensions  d’une 
tète  de  foetus.  Kn  môme  temps,  la  peau  s’amincit  de  façon  inqnié- 


(1  )  M.  I.oEi'ER,  S.  DE  Seze  et  Leroy.  —  Hernie  épigasirique  étran¬ 
glée  an  cours  d’un  svndrome  ascitique.  Progrès  Medical,  n  8!,  3  aoù! 
l!)2t>. 


tante  et  devient  presque  transparente  ;  elle  prend  une  teinte  fran¬ 
chement  violacée.  Cette  hernie  est  d’apparition  récente.  Mais  1rs 
phénomènes  abdominaux  sont  an  iens. 

La  cireniation  coilaiérale  est  d’importance  moyenne.  Le  foie  est 
gros  et  surtout  très  dur,  palpé  facilement  par  l’orifice  de  la  hernie  en 
introduisant  l’extrémité  de  deux  doigts.  I.a  rate  est  grosse. 

Il  s’agit  bien  d’une  cirrhose,  mais  un  peu  particulière,  car  elle  est 
accompagnée  de  pachy-pleuritc  et  rie  symphyse  péricardique. 

Le  liquide  d’ascite  présente  une  réaction  cpilulaire  mixte  avec 
de  nombreux  lymphocytes.  La  réaction  de  B.  AV.  même  est  positive 
dans  le  liquide'  et  dans  le  sang. 

Malgré  l’injection  de  cyanure  de  mercure,  de  nept al,  l’ascite  se  repro¬ 
duit  avec  rapidité,  obligeant  à  des  ponctions  répétées. 

Vers  le  15  avril,  la  hernie  ne  se  réduit  plus.  Le  22  avril  au  matin, 
après  de  violents  efforts  de  toux,  le  malade  ressent  de  vives  douleurs 
dans  la  région  épigastrique.  Il  y  a  arrêt  des  matières  et  des  gaz, 
vomissements.  La  hernie  est  tendue  et  présente  une  douleur  vive  au 
collet.  lu.disci  tablemcnt,  il  existe  un  étranglement. 

Le  malade  est  opéré  le  même  jour.  On  trouve  dans  la  hernie  une 
partie  du  côlon  transverse.  On  assèche  complètement  le  péritoine 
La  cicatrisation  est  pai  fuite  et  la  paroi  reste  solide. 

Fait  intérossaid,  l’ascitc  sembla  se  reproduire  avec  Feaucoup 
moins  d’anondaiice  et  la  lumclion  ne  s’imposa  plus.  Le  malade  tut 
revu  le  23  juin  avec  une  ascite  très  modérée. 

L’étranglement  est  chose  assez  fréquente  et  l’intervention 
y  est,  en  général,  efficace  et  favorable. 

Elle  améliore  même  souvent  l’état  abdominal  du  malade. 

L’observation  de  Fiessinger  en  est  encore  la  preuve.  Un 
homme  de  58  ans  est  malade  depuis  six  mois,  son  ascite  abon¬ 
dante  avait  nécessité  quatre  ponctions.  Une  hernie  congi'mi- 
tale  distendue  s’étrangle  et  oblige  à  l’opération.  Celle  ci  est 
bien  supportée.  Bien  plus,  l’ascite  ne  se  reproduisit  plus  que 
lentement  et  cinq  mois  après.,  elle  avait  totalement  dispaiu, 

Tel  est  encore  le  cas  de  M.  M.  A  ..,  ancien  colonial,  âgé  de 
51  tiiis,  dont  l’ascite  remontait  à  deux  ans,  accompagnée  d’une 
hernie  sus  ombilicale  et  aussi  inguinale  droite  qui  présentait 
un  foie,  de  Tœdème,  une  circulation  collatérale  marquée,  des 
étoiles  vasculaires. 

Un  traitement  lipasique  t’améliora,  mais  six  ponctions 
■furent  nécessaires.  Revenu  à  l’hôpita!  deux  mois  plus  taid, 
de  nouvelles  ponctions  fuient  encore  pratiquées. 

,\u  bout  d’un  mois,  le  10  juillet,  il  étrangle  une  hernie  ombi¬ 
licale  ;  on  intervient.  L’ascite  persista  quelque  temps  encore 
mais  après  deux  ponctions  et  huit  injections  de  cyanure  intra¬ 
veineuse,  il  s’améliore  et  reprend  son  travail. 

Ces  ODservations  montrent  déjà  la  fréquence  de  l’étrangle¬ 
ment  herniaire.  Elles  montrent  surtout,  ce  qui  est  consolant, 
combien  rintervention  est  bien  supportée,  comlnen  aussi  elle 
entraîne  une  amélioration  de  l’ascite. 

Nos  trois  cas  ont  guéri  et  l’ascite  ne  s’est  plus  reproduite 
avec  la  même  rapidité  et  disparaît  même  après  quelques  mois. 


C’est  une  oiiinion,  généralement  répandue,  que  la  main 
fait  le  chirurgien.  On  connaît  la  boutade  du  père  médecin, 
voulant  que  ses  trois  fils  continuent  l’exercice  du  noble  art  ; 
celui  qui  est  iiilelligent  sera  médecin,  celui  qui  est  adroit 
sera  Chirurgien,  l’autre  sera  accoucheur. 

Peut-être,  un  despote  à  venir,  interdira-t-il,  un  jour,  l’exer¬ 
cice  de  la  chirurgie  à  celui  dont  la  main  n’est  pas  conforme 
à  un  modèle  qu’il  reste  à  établir.  Il  serait  bien  plus  soubai- 
talile  d'exiger  de  l’apprenti  chirurgien  de  l’intelligence,  du 
bon  sens,  et  une  haute  moralité. 

.\uresle,  comment  concevoir  la  main  idéale  du  chirurgien 
Sera-t-elle  petite,  aux  doigts  minces,  capable  d'explorer  le 
champ  opératoire  à  la  faveur  d'une  incision  exiguë  comme 
certains  la  prônent,  contrairement  à  l’aphorisme  qui  dit  que 
les  grandes  incisions  font  les  grands  chirurgiens  t  Sera-t 
elle  puissante,  capable  de  faire  une  ostéoclasie  sans  le 
secours  d’aucun  intruuient  ?  Sera-t-clle  pourvue  de  très  longs 
doigts,  qui  lui  permettront  d’explorer  les  vagins  les  plus 
profonds,  de  nouer  les  lils  de  ligature  des  utérines  dans  un 
laassin  étroit  et  profond  ?  Ou  bien  encore,  faut-il,  selon  la 
longueur  de  leurs  doigts,  répartir  les  chirurgiens  en  dimx 
catégories  :  les  brévimaues  pour  la  chirurgie  de  la  tète,  du 
cou  et  des  membres,  les  longimanes  pour  la  chirurgie  du 
tliorax  et  do  l'abdomen  't 

L’instrument  chirurgical  est  une  arme  qu’un  chacun  peut 


manier  à  condition  d’avoir  ou  d’acquérir  le  tempérament 
chirurgical  ;  on  dit  bien  acquérir  car,  tel  apprenti  étaitmala- 
droit  et  timoré  qui  au  contact  d’un  maître  bienveillant  mais 
sévère,  s’est  discipliné  puis  est  devenu  un  excellent  opéra¬ 
teur,  s’astreignant  à  décomposer  ses  gestes,  répudiant  à 
toute  précipitation.  J.-L.  Faure  a  dit  que  le  chirurgien,  digne 
de  ce  nom,  devait  avoir  de  l'ordre  dans  le  mouvement,  c’est 
une  excellente  définition  de  ce  que  doit  être  le  geste  chirur¬ 
gical. 

.V  l’heure  actuelle,  nous  n'assistons  plus  à  ces  brillantes 
séances  de  prestidigitation  opératoire  où  le  chirurgien,  inter¬ 
rogeant  souvent  la  pendule,  tâche  d'aller  plus  vite  qu’à  la 
précédente  séance  opératoire,  plus  vite  que  le  voisin  qui  fait 
une  appendicectomie  en  six  minutes,  une  hystérectomie  en 
vingt  minutes,  une  gastrectomie  en  une  demi-heure. 

Cette  précipitation  dans  l’accomplissement  d’un  acte,  aux 
conséquences  si  graves,  pouvait  se  justifier  à  une  époque 
où  l’aneslbésie  était  inconnue.  .\vec  l’anesthésie,  puis  avec 
l’asepsie,  la  célérité  nuisible  à  la  précision,  devenait  inutile 
et  par  conséquent  condamnable. 

Sans  doute,  rien  n'est  plus  agréable  pour  le  spectateur 
que  de  voir  le  chirurgien  mener  à  bien  une  opération  avec 
des  gestes  précis,  mesui-és,  dont  la  régulation  satisfait  les 
sens  aussi  bien  que  l’esprit.  Et  rien  n'est  plus  désagréable 
que  de  voir  le  chirurgien  hésiter,  demander  conseil  à  ses 
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EyPHORYL 

Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  -  Intramusculaire 

Dermatoses 
—  Prurits  — 
Anaphylaxies 
Intoxications 

Cas  moyens  i  J  Cachets  par  Jour 
Cas  oigus  :  3  Injections  intraveineuses  par  semaine 


O 

SALICYLATË 

SURACTIVÉ  ‘*ANA” 

Affections  Rhumatismales 
Aigles  •  Infections 
Troubles  Hépatiaues 

I  Vi  euil.  6  café  mesure  |  . 

Solution  )  70  I  -  I  9r- 

Dragées  Glutlnlsées  i  (dosées  à  0  gr.  50)  2  dragées  —  I  gr. 
Intraveineux!  lOce.  =  I  gr. 


EUPHORYL 

INFANTILE 

(Granulé  soluble) 

Troubles  Hépato  -  digestifs 

de  l’Enfance 

Dermatoses  ■*  Anaphylaxies 

1  Cuillerée  à  Café  par  Année  d’ Age 

© 

HIRUDINASE 

(Dragées) 

Affections  veineuses 

Infections  Vasculaires 

(Prophylaxie  et  Traitement) 

Troubles  menstruels 

Aménorrhées  -  Dysménorrhées 

4  à  6  Dragées  par  Jour 
(10  jours  avant  la  date  des  règles) 


LABORATOIRES  "ANA" 


18,  Avenue  Daumesnil,  PARIS-XII<^ 


3  Préparations  Spartéinées  Clin 


SPARTOVAL 

(JSOVALÉRIANATE  NEUTReX 
DE  SPARTÉINE  / 

SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASIVIODIQUE 

♦ 

TRAITEMENT 

des  Algies  et  Troubles  fonctionnels 
des  Affections  cardiaques; 

Angors  ;  Tachycardies. 


Dragées  de  Spartoval  (dosées 
à  0  gr.  05)  :  2  à  G  par  jour. 


SPARTO-CfiWlPHRE 

(CAMPHO-SULFONATE  DE  SPARTÉINEX 
ET  CAMPHO-SULFONATE  DE  SODIUM/ 

Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITEMENT  D'URGENCE 

du  Gollapsus  Cardiaque  ;  des  Etats  Adyna- 
miquesau  cours  des  maladies  infectieuses, 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTOIMIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  de  Sparto-Camphre  ; 

de  2  et  5  c.c.  (injecüons  sous-cuta¬ 
nées  ou  intramusculaires). 

Dragées  de  Sparte  Camphre  : 

2  à  G  Dragées  par  jour. 


GÉiyiSTÉNÂL 

(ETHYLPHÉNYLBABBITURATE  NEUTBPA 
DE  SPARTÉINE  / 

NEURO-SÉDATIF 
ET  HYPNOGENE 

“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 

TRAITEMENT 

de  TEpilepsie  ;  Chorée  :  Convulsions  ; 
Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 
Angine  de  poilrinc. 

♦ 

Dragées  de  Génisténal 

(0  gr  06  d’éthylphénylbarbiturate  da  Spartéina) 

Adultes  :  1  à  6  Dragées  par  jour. 

Enfants  :  1/2  à  4  —  — 


laboratoires  clin.  COMAR  <&  C®,  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 
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. . I . . 

AIVTISEPTIQUE  calme 

PULMOIVAlIiE:  la  toux 


(AL.LOPHANATE  DE  QUÉTHOU) 


puissnnt  modificateur  des 
sécrétions  bronchiques 


G  R  A  IV  U  L  É 

s  ou  4  «‘uillerées  à  <*afé  prises 
dans  l’Intervalle  des  repas. 


TABLETTES 

6  à  8  tablettes  par  jour 
dans  rSntervalle  des  repas. 
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I.alBorat€ilres  PÊPIM  & 

30,  ïtue  Armaud-Sylvestpe  COUMBEVOIE  CSeinel 
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II 


Le  PRONOSTIC  DES  HERNIES  ÉTRANGLÉES  CSC  cloilC  rclativi’- 
ment  bon,  à  condition  que  l’opération  ait  été  pratiquée  en 
temps  utile.  Souvent  elle  devrait  même  être  faite  avant  l’étran¬ 
glement  car  il  ne  faut  guère  compter  sur  la  guérison  spontanée 
de  ces  hernies.  Le  cas  d’un  cirrhotique  de  48  ans,  cité  dans  un 
travail  de  Fiessinger,  dont  la  hernie  guérit  exceptionnellement 
par  adhérence  et  fermeture  du  trajet  et  il  ne  faut  guère  atten¬ 
dre  que  des  adhérences  aient  fixé,  fermé  le  sac  herniaire  et 
guéri  la  hernie  sans  opération. 

Le  troisième  accident  le  plus  grave  est  la  rupture.  La  mort 
en  est  fréquemment  la  conséquence. 

Comme  nous  l’avons  dit,  un  certain  nombre  de  symptômes 
locaux  permettent  d’en  escompter  l’imminence. 

Ce  sont  d’abord  les  lésions  cutanées  ;  troubles  trophiques 
de  la  peau  mise,  sous  tension  et  anormalement  amincie  par  la 
pression  du  liquide  qu’aggravent  le  bandage  et  les  ceintures, 
les  ecchymoses  ou  hémorragies  locales  si  fréquentes  chez  ces 
malades.  Ces  lésions  vont  presque  fatalement  à  la  petite  ulcé¬ 
ration  qui  s’infecte  et  dont  le  fond  aminci  donne  issue  à 
l’ascite,  soit  spontanément,  soit  à  l’ocçasion  d’un  effort. 

Pour  illustrer  cette  évolution,  voici  l’observation  résumée 
de  la  rupture  spontanée  d’une  ascite  à  l’ombilic  avec  mort 
par  péritonite  aiguë  que  nous  avons  rapportée  avec  S.  de 
Sèze  (1). 

M.  l"!...,  âgé  52  ans  ;  mouleur  sur  plâtre,  entre  à  l’hèpital 
le  10  janvier  1929  pour  une  cirrhose  d’allure  grave.  Il  a  déjà  subi 
sept  ponctions  évacuatrices,  mais  la  saillie  de  l’ombilic  déplissé  et 
distendu  par  l’ascite  reste  inquiétante.  La  peau  s’amincit,  prend  une 
teinte  violacée  et,  au  début  de  janvier,  une  petite  veine  jiariétale 
s’ulcère  ;  effrayé  par  l’hémorragie,  le  malade  entre  à  l’hôpital. 

L’ombilic  globuleux  atteint  le  volume  d  une  grosse  orange,  par 
la  \ciniilc  pariétale  ulcérée,  le  sang  coule  en  nappe. 

Il  existe  d’ailleurs  un  retard  du  temps  de  saignement  et  surtout 
de  coagulation  (4  minutes  et  demi  et  1,3  minutes  et  demi). 

On  évacue  l’ascite  par  une  ponction.  On  tamponne  l’hémorragie 
ombilicale,  qui  finit  par  s’arrêter.  Quelques  jours  après,  survient  une 
nouvelle  hémorragie  suivie  de  bien  d’autres  pendant  tout  le  mois  de 
janvier.  Une  amélioration  se  dessine  au  cours*  du  traitement  :  extrait 
hépatique,  chlorure  de  calcium,  neptal.  Mais  l’ascite  ne  se  tarit  pas, 
l’ulcération  s’agrandit  et  se  creuse.  Bientôt  le  péritoine  apparaît  et, 
la  distension  ombilicale  progressant,  s’cllondrc. 

La  fièvre  monte  progres.sivement .  Lu  cinq  jours  de  37  à  39  5,  le 
liquide  se  trouble  et  devient  très  riche  en  polynucléaires. 

Le  malade  meurt.  A  l’autopsie,  le  ventre  est  rempli  d’un  liquide 
très  louche,  presque  purulent,  contenant  de  très  nombreux  polynu¬ 
cléaires,  avec  une  flore  microbienne  très  abondante  on  prédomine 
le  staphylocoque. 


(1)  M.  Loeper  et  s.  de  Seze.  —  Rupture  spontanée  d’une  ascite 
à  l’ombilic.  Progrès  Medical,  n  31,  3  août  1929. 


C’est  l’infection  de  l’ascite  consécutive  à  la  perforation  qui 
cause  ici  la  mort.  Il  ne  faut  pas  croire  qu’il  en  soit  toujours 
ainsi.  Dans  d’autres  cas,  c’est  une  sorte  de  choc  ou  une  aggra¬ 
vation  brusque  de  l’insulfisance  hépatique  qui  doit  en  être  la 
cause. 

La  mort  rapide  par  choc  a  déjà  été  signalée  par  Rendu. 

La  inorl  par  insulïisance  hépatique  aiguë  a  été  surtout  étu¬ 
diée  jiar  AIM.  Lemierre  et  Lévesque,  dans  une  très  belle 
observation  (1). 

L’examen  du  liquide  d’ascite  montre  dans  les  perforations 
de  nombreux  polynucléaires  et  quelques  cellules  endothéliales 
ou  des  placards.  Les  ensemencements  pratiqués  permettent  de 
retrouver  des  germes  divers  :  colibacille,  staphylocoque, 
proteus,  comme  dans  notre  observation,  pneumocoque  même, 
chez  un  malade  porteur,  il  est  vrai  d’un  foyer  pneumonique. 

Si  la  mort  est  fréquente,  1 1  /20  après  la  rupture  en  raison  des 
risques  d’infection,  du  choc  et  de  l’insuffisance  hépatique,  elle 
n’est  jioiirtant  jias  constante.  La  guérison  a  pu  se  voir  sans 
autre  précaution  que  des  soins  d’asepsie  locale  ;  c’est  ce  (|ui 
a  été  constaté  dans  l’observation  déjà  ancienne  de  Cochez 
(Société  médicale  des  Hôpitaux,  17  janvier  1904).  En  voici  le 
résumé  ; 

Un  homme  île  52  aiib  présente  une  cirrhose  dont  l’origine  ne  semble 
pa.s  éthylique,  mais  palustre.  Dès  l’apparition  de  l’ascite,  l’ombilic  se 
déplisse  l'ortoment.  En  trois  ans,  .52  ponctions  sont  nécessaires,  mais 
l’ombilic  se  distend  dès  les  premières  pour  atteindre  le  volume  d’une 
tète  de  fœtus.  La  peau  est  très  amincie  et  pigmentée.  Cette  poche 
ombilicale  contenait  de  l’intestin,  comme  on  pouvait  le  constater 
après  ponction.  En  aoilt  1902,  apparaît  une  petite  escarre  qui  s’éJi- 
m.ine  découvrant  une  uicéiation.  Celle-ci  se  fissure  le  3  septembre, 
au  cours  d’une  quinte  de  toux,  amenant  l’évacuation  de  l’ascite.  La 
fissure  fut  aussitôt  obturée  au  collodion,  mais  se  rouvrit  encore  deux 
fois  avant  de  se  cicatriser  définitivement.  A  la  suite  de  cet  incident, 
l’état  du  malade  s’améliora  et  les  ponctions  furent  espacées,  il  ne 
re.  ta  qu’une  légère  ascite. 

La  rupture  parut  donc  avoir  une  action  plutôt  favorable  sur  la 
maladie  ;  malheureusement,  '-e  malade  fut  emporté  six  mois  plus 
tard  par  une  congcsiion  pulmonaire  grippale. 

Plus  récemment,  M.  Fiessinger  a  rapporté  également  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  53  ans,  atteinte  de  cirrhose  dont  l’as¬ 
cite  s’ouvrit  à  l’ombilic.  Traitée  par  la  mise  en  place  d’un 
simple  pansement  aseptique  mais  non  occlusif,  elle  guérit 
sa  blessure  et  vit  même  son  ascite  s’améliorer  puis  disparaître 
sans  qu’aucun  signe  d’infection  grave,  de  choc,  se  fut  pro¬ 
duit. 


(1)  Lemierre  et  LiivEsyuE.  Soc.  méd.  des  hôp.,  1922. 


aide, s,  jeter  ses  instruments  pèle  mêle  sur  la  table  ou  le  pla¬ 
teau,  faisant  ainsi  un  véritable  jeu  de  jonchets,  où  il  ne 
retrouvera  qu’après  recherches,  ciseaux,  bistouris  ou  pinces. 
Los  au  chirurgien  quand  sa  régulation  sera  la  môme  pour 
l’opération  facile  comme  pour  l’opération  dillicile.  Honte  au 
chirurgien  pour  l’opération  qui  aura  été  menée  avec  des  ges¬ 
tes  hésitants,  redoublés,  des  invectives  pour  les  aides,  des 
soupirs,  des  malédictions  pour  les  fabricants  de  catgut  et 
d’instruments.  Et  pourtant  en  chirurgie  comme  en  beaucoup 
d’entreprises  humaines,  seul  le  résultatcompte  ;  l’opéré  gué- 
rira-t  il,  sans  ces  fâcheuses  complications  qui  troublent  les 
nuits  du  chirurgien,  émeuvent  la  famille  de  l’opéré,  allon¬ 
gent  les  suites  opératoires.  Ch.  Lenormant  rappelait  la  vieille 
formule  de  Rabelais  que  «  le  médecin  est  une  farce  à  trois 
personnages,  le  malade,  la  maladie  et  le  médecin  »  et  il 
ajoutait  :  c’est  alors  que  le  malade  passe  au  premier  plan. 

Dès  lors,  vouloir  attribuer  au  seul  geste  élégant  et  pi’écis 
du  chirurgien  tout  le  succès  de  l'entreprise  opératoire,  c’est 
ramener  le  rôle  du  chirurgien  à  celui  d’un  simple  exécutant, 
la  main  faisant  tout  le  succès.  Cette  conception  trop  simpliste 
de  l’acte  chirurgical  n’est  certainement  pas  celle  des  méde¬ 
cins  ({ui  confient  à  l'opérateur  le  malade  qu’ils  ont  longue¬ 
ment  examiné  et  dont  ils  ont  établi  l'horoscope  sur  l'examen 
de  toutes  ses  humeurs,  azotémie  constante  de  d’.Vmbard, 
réserve  alcaline,  glycémie,  temps  de  saignement,  temps  de 


j  coagulation.  Toutes  ces  recherches  sont  indispensables  au 
succès  de  l’intervention  ;  quel  est  le  chirurgien,  à  l’heure 
actuelle,  qui  entreprendrait  l’intervention  la  plus  courante 
sans  leur  secours.  Manqueraient  elles,  que  le  chirurgien 
n’armerait  sa  main  du  bistouri,  qu’après  les  avoir  exigées. 
.\.insi,  le  rôle  strictement  manuel  du  chirurgien  ne  trouverait 
plus  d’acteur  aujourd'hui. 

L’opérateur  n’est  pas  un  collaborateur  complaisant  du 
médecin  ;  de  méchantes  gens  l’ont  peut-être  dit,  mais  il  y 
aura  toujours  des  méchants. 

La  main  du  chirurgien,  aussi  douce  qu'elle  est  puissante, 
aussi  précise  qu’elle  est  habile,  sera  capable  d’enlever  les 
plus  grosses  tumeurs  comme  de  réséquer  les  filets  nerveux 
les  plus  ténus  ;  ses  gestes  ne  seront  pas  seulement  ceux  d’une 
machine  de  précision  ;  en  pleine  connaissance  du  cas  patho¬ 
logique  qui  lui  est  confié,  le  chirurgien  saura  conduire  cette 
main,  lui  laissant  accomplir  certains  mouvements  réflexes 
que  l’habitude  explique,  mais  lui  imposant  aussi  de  nouvel¬ 
les  disciplines. 

L’Ecole  de  chirurgie  de  Paris,  qui  est  actuellement  en  ges¬ 
tation,  et  si  Dieu  lui  prête  vie,  ne  fera  pas  que  des  hommes 
adroits  ;  elle  donnera  aux  apprentis  en  même  temps  que  le 
goût  de  la  recherche,  une  culture  générale  que  le  bon  sens 
et  un  grain  de  septicisme  utiliseront  pour  le  meilleur  bien  des 
opérés.  P.  WiL.MOTH. 
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En  confrontant  diverses  observations  retrouvées  dans  Ja 
littérature,  on  peut  d’ailleurs  établir  le  bilan  de  ces  ruptures, 
qu’elles  siègent  à  l’ombilic,  à  la  région  crurale,  parfois  même 
au  scrotum'.  La  cause  de  l’ascite  étant  le  plus  souvent  une  cir¬ 
rhose,  rarement  une  asystoUe,  plus  rarement  encore  la  tuber¬ 
culose  péritonéale.  . 

Dans  la  thèse  de  Glais  (1),  nous  retrouverons  un  cas  d’ascite 
cirrhotique  avec  perforation  ombilicale.  Deux  autres  avec  per¬ 
foration  au  niveau  du  scrotum  (trois  guérisons).  Giraud  cite  un 
cas  de  guérison  d’une  perforation  an  niveau  d’une  hernie  cru¬ 
rale  et  Delcroux,  Crosken,  Molle,  trois  autres  observations 
semblables. 

Gollomb,  Cerf,  Merklen  et  Gougelet,  Lemierre  et  Lévesque, 
Bader  (2),  Fiessinger  relatent  au  contraire  6  cas  de  mort  dans 
les  jours  suivant  la  perforation  et  au  plus  t,ard  au  bout  d’une 
semaine.  Au  total,  nous  enregistrons  neuf  morts  et  dix  guéri¬ 
sons.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  cependant  que  les  cas  de  gué¬ 
risons  ont  pu  être  publiées  plus  volontiers  que  les  cas  de  mort 
et  que  cette  statistique  n’a  peut  être  pas  une  très  grande  valeur. 


Nous  insisterons  peu  sur  les  variations  d’aspect  du  liquide 
d’ascite. 

Le  liquide  devient  souvent  trouble.  Le  dosage  chimique  y 
montre  une  plus  grande  richesse  en  albumine,  une  augmenta¬ 
tion  de  la  globuline  ei  la  réaction  de  Rivalta. 

Au  point  de  vue  cytologique,  les  polynucléaires  sont  en  plus 
grande  abondance  et  augmentent  progressivement,  lènlin.  la 
culture  donne  des  microbes  qui  n’existaient  pas  auparavant. 


Les  infections  secondaires  de  l’ascite  ont  été  très  étudiées. 
Elles  sont  variables  dans  certains  cas  rares,  l’infection  semble 
d’ailleurs  partir  de  la  paroi,  spécialement  d’un  érysipèle,  com¬ 
plication  non  exceptionnelle  chez  le  cirrhotique.  Dans  d’autres, 
le  microbe  retrouvé  dans  le  liquide  d’ascite  semble  venir  de  la 
circulation  générale  (Lemierre  et  Dubreuil).  Dans  les  perfora¬ 
tions  de  pareils  processus  ne  peuvent  guère  être  envisagés,  la 
rupture  seule,  avec  la  pénétration  qu’elle  permet  des  germes 
cutanés  qui  réalise  l’infection,  mérite  d’être  incriminée. 

Les  accidents  généraux  méritent  quelques  considérations, 
la  fièvre  d’abord  qui  peut  être  élevée,  surtout  rinsulfisance 
hépatique  et  la  déshydratation  qui  lui  sont  souvent  associées. 

Le  choc  entraîne  le  coma,  mais  la  déshydratati  n  n’y  est 
pas  étrangère  et  ces  processus  se  combinent  à  l’infection  sura¬ 
joutée. 


Pour  prévenir  les  accidents  que  peut  produire  une  hernie 
ombilicale  chez  un  cirrhotique,  il  faut  réduire  le  volume  de 
l’abdomen  et  évacuer  fréquemment  le  liquide.  Malheureuse¬ 
ment,  la  ponction  assèche  le  sang  et  les  tissus. 

Elle  entraîne  l’hyperprotéinémie  ou  la  polyglobulie  relative 
ou  passagère.  La  soustraction  de  liquide  entraîne  une  déperdi¬ 
tion  d’eau  ,  de.  sel  et  d’albumine  sur  laquelle  avaient  insisté 
Gilbert  et  Garnier  et  qui  pouvait  pour  eux  aboutir  au  tableau 
de  l’anémie  séreuse.  Chez  des  malades  ayant  subi  50  ou  même 
100  ponctions  de  10  litres  et  plus,  soit  un  millier  de  litres,  cette 
soustraction  représente  un  total  de  5  kilogrammes  de  sel  et 
10  kilogrammes  d’albumines  qui  ont  ])eut  être  du  mal  à  se  rem¬ 
placer.  Elle  joue  c.mtainem  mt  un  rôt.'  dans  le  désécpiilihre 
humoral  constaté  chez  les  cirrhotiques,  celui-ci  favorisant 
l’apparition  de  leurs  œdèmes  et  quelquefois  aussi  de  leur  ané¬ 
mie.  Bien  que  celle-ci  ne  soit  pas  si  fréquente  que  l’ont  admis 
certains. 

Les  diurétiques  mercuriels  amènent  eux  aussi  des  change- 
menrs  dans  les  albumines  et  les  chiffres  des  globules  rouges. 
Le  Neptal  après  une  diurèse  et  parfois  une  dilution  passagère 


(1)  Glais.  —  Des  ouvertures  spontanées  de  l’ascitc.  Thèse  Paris, 
1903. 

(2)  Bader.  —  La  rupture  spontanée  des  ascite  .  Thèse  Paris, 
1932. 


du  sang  entraîne  une  nouvelle  concentration  ainsi  que  le  prou¬ 
vent  les  chiffres  suivants  ; 

Sérine  Giobiiline  Alb.  totale  Héinaiies 
Avant  le  Neptal.  .  43  35  78  2.900.000 

Après  le  Neptal..  .  45  33  78  2.100.000 

Trois  jours  après.  46  45  91  3.600.000 

Il  est  rare  que  la  répétition  des  ponctions  ou  des  saignées 
entraîne  l’anémie  globulaire  véritable  ou  exagère  l’anémie 
existante. 

Certes  certains  cirrhotiques  sont  anémiques  (1).  Leur  anémie 
est  hypochrome  bien  plus  souvent  qu’hyperchrome.  Elle  pro¬ 
vient  à  notre  sens  d’une  carence  des  substances  albuminoïdes 
nécessaires  à  la  formation  du  stroma  globulaire  et  aussi  d’une 
carence  en  fer.  Le  sang,  comme  nous  l’ont  montré  nos  dosages, 
est  pauvre  en  fer  et  cependant,  il  existe  entre  le  fer  hémoglobi- 
nique  et  le  fer  total  une  différence  importante  en  faveur  d’un 
fer  non  contenu  dans  les  hématies,  fer  inutilisé  et  sans  doute 
non  utilisable. 

En  outre,  le  foie  lui-même  est  pauvre  en  fer  et  les  chiffres 
que  nous  avons  obtenus  sont  environ  quatre  fois  moins  élevés 
dans  le  foie  cirrhotique  que  dans  le  foie  normal.  Elle  ne  fait  que 
l’exagérer. 

Quelle  que  peu  fréquente  que  soit  cette  anémie,  la  ponction 
fréquente  ne  les  améliore  pas. 

Après  les  ponctions  et  les  diurétiques,  il  faut  envisager  le 
traitement  général  ;  repos  au  lit,  régime  lacto-végétarien 
auquel  il  pourra  être  utile  d’adjoindre  des  diurétiques,  des 
extraits  hépatiques,  de  la  lipase  sérique. 

Il  faut  aussi  stimuler  la  défense  de  l’organisme,  à  lutter 
contre  l’anémie,  si  elle  existe,  par  le  foie  de  veau  et  par  le  fer  ; 
peut-être  prescrire  les  sulfamides,  prévenir  l’infection  immi¬ 
nente. 

Lorsque  l’apparition  d’ulcérations  ou  l’amincissement 
extrême  de  la  peau  feront  craindre  la  rupture,  on  devra  sup¬ 
primer  toute  cause  mécanique  de  frottement,  panser  avec  soin 
l’abdomen.  Nous  ajouterons  qu’il  faut  opérer  la  hernie  pré¬ 
ventivement.  En  présence  du  danger  que  constitue  la  coexis¬ 
tence  de  l’ascite  et  de  la  hernie,  une  pareille  mesure  est  très 
justifiée.  Elle  a  permis  d’éviter  l’accident  grave  de  la  rupture 
et  même  d’améliorer  leur  ascite. 

Quant  à  la  rupture,  elle  justifie  évidemment  l’abstention 
opératoire,  mais  elle  nécessite  la  position  de  décubitus  latéral 
et  l’évacuation  aussi  complète  que  possible  et  immédiate  de 
l’ascite. 

Ainsi  pourra  se  réaliser  l’application  parfaite  d’un  panse¬ 
ment  protecteur,  stéiile  et  épais. 


(1)  M.  Loeper  et  J.  VioNALou.  —  L’anémie  des  cirrhotiques.  Pari.'} 
Médical,  n  43,  22  octobre  1938,  pp.  -297-303. 


Pratique  medlco  chlrurglcale.  Deuxième  supplément  (tome  X).  Un 

volume  de  672  pages  avec  233  figures,  200  francs.  Masson,  éditeur, 

120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Les^huit  volumes  de  la  Nouvelle  Pratique  tnédico-chirur'jicale  ont  paru 

Dès  la  publicaüon  de  cet  ouvrage,  il  avait  été  entendu  que  des  Supplé¬ 
ments  seraient  publiés  pour  le  tenir  à  jour  et  au  besoin  le  comnléter.  A 
vr.-i  dire,  il  a  été,  pendant  plusieurs  années,  difficile  de  trouver  matière  à 
éditer  un  volume  complémentaire.  Les  conceptions  théoriques  évoluent 
plus  vite  que  la  pratique  médicale  et  chirurgicale,  et  les  directeurs  de  la 
P.  M.  C.  n’ont  pas  voulu  sacrifier  à  un  mode  facile  et  se  donner  l’appa¬ 
rence  de  «  faire  dn  nouveau  »,  alors  que  rien  ne  le  justifiait. 

Ils  ont  attendu  1936  pour  réaliser  le  premier  de  ces  Suppléments  et 
1939  pour  publier  le  deuxième  supplément,  qui  s’ajoutent  ft  une  œuvre 
encore  vivante  et  pleinement  adaptée  aux  besoins  actuels. 

Ce  deuxième  supplément,  qui  forme  le  tome  X  de  la  Nouvelle  Pratique 
chirurgicale,  comporte  à  la  fois  des  articles  nouveaujc,  dont  Tutililé  s’est 
manifestée  depuis  la  publication  de  la  P.  M.  C.,  et  des  compléments  aux 
articles  anciens.  Kxceptionneîlement,  quelques  chapitres  ont  été  repiis 
entièrement  pour  permettre  à  des  données  nouvelles  de  trouver  leur  place 
dans  un  exposé,  systématique. 

Comme  dans  les  antres  volumes  de  la  P.  M.  C.,  ces  articles  sont  pré¬ 
sentés  dans  l’ordre  alphabétique,  mais  une  table  placée  en  tête  du  volume 
indique  les  articles  additionnels,  les  compléments  apportés  aux  articles 
anciens  et  enrni  les  articles  mmveaiix,  entièrement  subs  titrée  à  1 1 1  x  qui 
avaient  été  publiés  précédemment. 
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Fractures  du  col  de  l'astragale 


Choix  entre  le  traitement  orthopédique  pur 
et  le  traitement  chirurgical 


Résultats  et  critiques  de  trois  conduites  thérapeutiques 
différentes 


Par  R.  DUBAU  et  F.  BOLOT 


Que  l’on  parle,  chez  l’adulte,  d’arthrite  aiguë,  de  tuberculose 
ou  de  déséquilibre  par  séquelles  traumatiques  osseuses  de  l’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne,  invariablement  l’astragalectomie 
semble  prendre  une  place  de  choix  dans  le  traitement  des  lésions. 
Est-ce  parce  qu’il  s’agit  d’une  opération  difficile,  à  la  portée  seu¬ 
lement  des  chirurgiens  bien  imprégnés  des  principes  sacro- 
saints  de  la  médecine  opératoire,  est-ce  parce  que  cet  acte 
opératoire  se  termine  un  peu  théâtralement  en  énucléant,  en 
apparence  sans  effort,  un  os  que  l’on  sait  solidement  uni  à  ses 
voisins  ?  Peu  importe,  un  fait  est  là,  l’astragalectomie  est  cer¬ 
tainement  une  des  opérations  dont  on  pose  l’indication  avec  le 
plus  de  «  plaisir  chirurgical  ». 

On  commet  là  une  grosse  erreur. 

L’astragalectomie  chez  l’adulte  n’est  pas  cette  opération 
merveilleuse  qui  laisse  derrière  elle  Une  néarthrose  tibio-péronéo- 
calcanéo-scaphoïdienne  permettant  une  marche  aisée  et  sans 
douleur. 

Certes,  la  néarthrose  existe  bien,  certes  le  sujet  peut  assez 
rapidement  reprendre  la  marche  et  récupérer,  semble-t-il,  un 
jeu  physiologique  correct. 

Toutefois,  si  on  exige  de  lui  un  travail  pénible,  si  on  cherche 
à  voir  ce  qu’il  est  devenu  au  bout  de  plusieurs  années,  on  est 
franchement  déçu  et  la  belle  opération  ne  devient  qu’une  opé¬ 
ration  médiocre  et  même  franchement  mauvaise. 

On  regrette  alors  d’avoir  négligé  de  faire  un  bon  emboîte¬ 
ment  du  calcanéum  dans  la  mortaise  tibio-péronière,  on  regrette 
de  n’avoir  pas  obtenu  une  reposition  présustentaculaire  par¬ 
faite  en  n’ayant  pas  pratiqué  une  section  complète  des  liga¬ 
ments  latéraux  ,  dont  une  partie  avait  été  si  soigneusement 
respectée  pour  satisfaire  à  la  médecine  opératoire. 

Si  cela  a  été  fait,  on  regrette  de  n’avoir  pas  luxé  les  tendons 
péroniers,  de  n’avoir  pas  pratiqué  l’abrasion  à  la  gouge  du 
rebord  interne  et  inférieur  du  scapho'ide. 

Si  même  cet  emboîtement  présustentaculaire  a  été  parfait, 
on  en  arrive  à  douter  de  sa  valeur  et  à  se  reprocher  tout  sim¬ 
plement  de  n’avoir  pas  recherchéun  emboîtement  dansl’attitude 
normale  du  pied  sous  le  squelette  jambier  par  diminution  de  la 
largeur  du  calcanéum  en  abrasant  sa  petite  apophyse. 

On  a  bien  tort  de  se  lamenter  sur  une  question  technique. 
La  faute  n’est  pas  là  :  elle  tient  bien  souvent  dans  le  fait  que 
tout  simplement  on  a  eu  tort  de  faire  l’astragalectomie  et  de 
ne  pas  avoir  cherché  à  tout  tenter  pour  l’éviter. 

Or,  cela  est  bien  souvent  possible,  et  en  particulier  dans  les 
fractures  de  l’astragale. 

C’est  ce  fait  que  nous  allons  montrer  grâce  aux  observations 
de  trois  malades  suivis  dans  notre  service. 

Tous  trois  présentaient  une  fracture  transversale  du  col  astra- 
gallen. 

Le  premier  tut  opéré  et  évacué  secondairement  sur  notre  ser¬ 
vice  après  astragalectomie,  le  second  tut  traité  par  l’immobili¬ 
sation  simple,  le  troisième  a  subi  un  enchevillement  osseux 
trans-cervical. 

Le  premier  fut  opéré  certainement  sur  la  foi  d’une  légende 
qui  veut  qu’un  os  articulaire  sur  la  plus  grande  partie  de  ses 
faces,  rastragale,  mal  vascularisé,  se  défende  très  mal  contre  le 
traurnatisme  et  répare  médiocrement  ses  lésions.  S’il  y  a  quelque 
vérité  dans  cette  façon  de  voir,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que, 
bien  immobilisé  pendant  longtemps,  souvent  plus  de  trois  mois, 
l’astragale  est  capable  de  consolider  correctement  après  réduc¬ 
tion  des  déplacements  osseux. 

Il  ne  faut  donc  pas  désespérer  d’obtenir  un  excellent  résultat 
comme  le  prouve  notre  observation  n°  2  . 

Si  même  pour  une  raison  quelconque,  on  doit  être  moins 
patient,  avant  de  recourir  à  l’énucléation  astragalienne,  il  vaut 
bien  mieux  faire  une  ostéosynthèse,  non  pas  métallique,  comme 
certains  l’ont  pratiquée,  mais  osseuse,  comme  nous  l’avons  faite 
dans  notre  observation  n»  3. 


L’astragalectomie  n’a  le  droit  d’être  discutée  que  si  rien  ne 
permet  de  l'éviter,  et  sauf  les  cas  de  fractures  multi-esquilleuses, 
ou  de  luxation  —  fractures  avec  réduction  impossible,  il  faut 
délibérément  savoir  la  rejeter  car  le  résultat  ne  peut  qu’être 
médiocre. 

Instable  et  mal  dirigé,  le  pied  de  l’adulte  se  refuse  à  tolérer 
une  néarthrose  tibio-péronéo-calcanéo-scaphoïdicnne.  Il  ne 
tolère  seulement  qu’une  parfaite  ankylosé,  et  l’astragalecto¬ 
mie  n’est  réellement  une  opération  de  choix  que  dans  les  arthri¬ 
tes  aiguës  du  cou-de-pied. 

Même  dans  la  tuberculose  tibio-astragalienne  de  l’adulte,  elle 
n’est  qu’une  intervention  médiocre,  car  l’organisme  ne  possède 
pas  cette  tendance  à  l’ankylose  qui  est  si  puissante,  au  contraire, 
dans  les  arthrites  aiguës. 

OBSERVATIONS 

N’o  1.  —  Bra...  fait  une  fracture  du  col  de  l’astragale  le  18  août 
1938  et  le  31,  il  subit,  dans  un  autre  service,  une  astragalecto¬ 
mie.  Une  immobilisation  plâtrée  consécutive  est  maintenue 
jusqu’en  fin  novembre  1938. 

A  l’entrée  dans  le  service,  le  30  novembre  1938,  la  radiogra¬ 
phie  montre  qu’une  astragalectomie  a  été  pratiquée  et  que  les 
rapports  tibio-calcanéens  semblent  corrects  :  le  tibia  est  en 
position  juxta-sus-tentaculaire. 

Cliniquement,  le  résultat  fonctionnel  est  cependant  mauvais 
a  marche  est  difficile.  Le  pied  est  en  attitude  vicieuse  sous  la 
mortaise  tibio-péronière.  11  est  éversé  en  dedans  et  repose  uni¬ 
quement  sur  le  bord  externe  de  la  plante.  Il  n’y  a  que  quelques 
Idegrés  d’amplitude  dans  les  mouvements  de  la  néo-articula¬ 
tion.  L’atrophie  musculaire  du  mollet  est  de  trois  centimètres. 

Le  30  mars  1939,  sept  mois  après  l’opération,  on  ne  note 
aucune  amélioration  ;  l’impotence  fonctionnelle  est  identique 
et  le  malade  est  réformé  temporairement  avec  30  %  d’invali¬ 
dité.  Il  est  absolument  inapte  à  la  marche. 


N°  2. —  I.aj...  Camille  est  évacué  de  son  corps  le  22  février 
1939.  Il  a  fait  une  chute  de  5  mètres  de  haut  dans  un  fossé  de 
fort  et  il  s’est  reçu  sur  son  pied  droit  fléchi. . 

A  l’entrée,  on  note  une  tuméfaction  de  tout  le  cou-de-pied 
droit  :  œdème  pré-malléolaire  surtout  marqué  du  côté  externe  ; 
tuméfaction  et  ecchymose  sous-malléolaires.  Léger  œdème  bila¬ 
téral  rétro-malléolaire  :  point  douloureux  prétibial  sur  la  face 
dorsale  du  cou-de-pied  ;  point  douloureux  exquis  prémalléolaire 
externe. 

Mouvements  de  flexion-extension  douloureux  et  limités  à  30° 
d’amplitude.  Adduction  douloureuse,  mais  peu  limitée  ;  abduc¬ 
tion  limitée  et  très  douloureuse. 

La  radiographie  montre  une  fracture  du  col  de  l’astragale, 
sans  déplacement  avec  engrènement  des  fragments.  Les  axes 
de  direction  des  segments  osseux  ne  sont  pas  modifiés.  Le  trait 
de.  fracture  est  oblique  d’avant  en  arrière  et  pénètre  par  son 
extrémité  inférieure  dans  l’articulation  sous-astragalienne  pos¬ 
térieure.  L’immobilisation  orthopédicpie  en  botte  plâtrée  est 
maintenue  pendant  trois  mois  et  le  malade  reprend  progressi¬ 
vement  la  marche. 

Six  mois  après  la  fracture,  il  n’existe  praticpiement  aucune 
séquelle  fonctionnelle,  si  ce  n’est  une  légère  limitation  de  l’ab¬ 
duction  du  pied. 


N®  3.  —  M...  Gaston,  entre  le  Rr  novembre  1938  dans  notre 
service  pour  fraciure  du  col  de  l’astragale.  L’accident  date  d’un 
mois  (2  octobre).  Le  sujet  a  été  traité  par  des  bains  d’eau  salée 
et  n’a  été  soumis  qu’à  une  mauvaise  immobilisation. 

Accidenté  en  dehors  du  service,  au  cours  d’un  rappel  sous  les 
drapeaux,  il  est  actuellement  libéré  et  désire  reprendre  au  plus 
tôt  son  métier  de  conducteur  d’autobus  à  Paris. 

A  l’entrée,  on  note  :  traces  d’ecchymose  de  toute  la  jambe 
droite  ;  pied  légèrement  tuméfié,  en  position  normale  ;  malléoles 
non  abaissées  ;  pas  de  point  douloureux  tibial  ou  péronier.  Il 
existe  un  point  douloureux  net  au  niveau  du  col  astragalien. 
Les  mouvements  de  flexion-extension  de  la  tibio-larsienne  ont 
15°  d’amplitude,  ceux  d’inclinaison  latérale  sont  très  limités  ; 
abd.  adduction  limitée  ;  tous  ces  mouvements  sont  douloureux. 
Le  pied  à  angle  droit,  est  légèrement  incliné  en  varus. 

La  radiographie  montre  un  trait  de  fracture  transversal  au 
niveau  du  col  de  l’astragale,  avec  légère  bascule  du  fragment 
distal  vers  la  face  plantaire.  Il  n’y  a  absolument  aucune  trace 
de  cal  en  formation  et  les  mauvaises  conditions  du  traitement 
institué  dès  le  début  de  l’accident  nous  laissent  penser  que  main- 
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enantt  il  est  trop  tard  pour  espérer  une  consolidation,  même 
après  longue  immobilisation. 

On  décide  donc  de  pratiquer  un  enchevillement  osseux. 

Le  23  novembre  1938,  sous  anesthésie  locale,  par  une  voie 
d’accès  dorso-médiane,  on  découvre  le  col  astragalien.  On  aper¬ 
çoit  le  foyer  de  fracture  qui,  en  effet,  ne  présente  aucune  réac¬ 
tion  de  consolidation  osseuse. 

A  la  pointe  carrée,  on  creuse  un  tunnel  osseux  partant  du 
fragment  distal  du  col  et  se  dirigeant  vers  le  corps  de  l’os. 

Sous  contrôle  radiologique,  grâce  à  l’écran  stérilisable  de 
Grimault,  on  vérifie  la  direction  de  la  pointe  carrée  (  ue  l’on 
remplace  par  un  long  greffon  de  5  cm.  pris  sur  la  crête  tibiale 
Botte  plâtrée. 

Un  mois  après,  ablation  du  plâtrc-et  mobilisation  de  l’arti¬ 
culation. 

Le  troisième  mois  (3  mars  1934)  on  note  : 

Pied  en  bonne  position,  marche  possible,  mais  encore  un  peu 
douloureuse,  surtout  .à  l’appui  sur  la  plante;  m.ouvements  de 
flexion-extension  de  50“  ;  abduction  norniale,  mais  adduction 
encore  un  peu  limitée  et  douloureuse. 

Revu  en  janvier  1940,  ce  sujet  marche  librement,  ne  souffre 
plus,  l’amplitude  des  mouvements  est  absolument  normale. 
Depuis  le  mois  de  juin  1939,  il  a  repris  son  métier  de  conducteur 
d’autobus,  ce  qui  permet  de  déduire  c(uelepied  est  solide  et 
apte  à  l’appui  pénible  sur  la  pédale  du  frein. 


Si  la  notion  des  mauvais  résultats  de  l’astragalectomie  prati¬ 
quée  dans  le  cas  de  fracture  de  l’astragale  n’est  pas  nouvelle,  il 
nous  a  cependant  semblé  bon  de  la  rappeler. 

En  outre,  il  nous  a  paru  légitime  d’insister  sur  l’excellent 
résultat  obtenu  par  l’enchevillement  osseux  transfragmentaire 
qui  présente  le  mérite  d’être  une  intervention  conservatrice 
sûre  et  solide  quant  à  ses  résultats. 


CLINIQUE  INFANTILE 


L’acrodynie  infantiie 


Parle  Protesseiir  UEREBOULLET (1) 


L’acrodynie  infantile  est  une  maladie  nouvelle  en  appa¬ 
rence,  peut-être  déjà  observée  jadis  mais  méconnue,  dont 
les  observations  se  sont  multipliées  depuis  dix  à  quinze 
ans  dans  les  divers  pays.  Maladie  de  la  jeune  enfance,  frap¬ 
pant  presque  exclusivement  les  enfants  au-dessous  de 
4  ans,  elle  a  besoin  d’être  dépistée  et  c’est  parce  qu’il  me 
semble  qu’elle  est  encore  très  souvent  méconnue  tant  en 
France  que  dans  d’autres  pays  que  j’aicrudevoiry  consacrer 
cette  leçon  ;  elle  sera  surtout  basée  sur  quelques  cas  per¬ 
sonnels. 

L’acrodynie  est  caractérisée  à  la  fois  par  des  troubles 
psychiques  très  particuliers  qui  l’ont,  au  début  de  son  his¬ 
toire,  apparentée  aux  psychoses  — •  par  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  nerveux  portant  surtout  sur  les  extrémités  des 
membres  et  réalisant  un  syndrome  acropathologique  spécial,' 
troubles  associés  à  l’habitude  à  des  manifestations  circula¬ 
toires  :  tachycardie,  hypertension  relativement  marquée. 
Elle  peut  durer,  s’accompagner  de  troubles  trophiques,  de 
manifestations  du  côté  de  l’état  général  avec  amaigrisse¬ 
ment  et  cachexie,  réalisant  ainsi  un  tableau  clinique,  dont 


le  polymorphisme  est  tel  que  l’acrodynie  est  le  plus  souvent 
difficile  à  reconnaître  pour  qui  ne  l’a  pas  vue.  Elle  soulève 
des  problèmes  physiopathologiques,  étiologiques  et  théra¬ 
peutiques  qui  sont  loin  d’être  résolus,  mais  qui  ont  un  inté¬ 
rêt  pratique  et  théorique  indiscutable. 

Est-ce  une  maladie  nouvelle  ou  une  maladie  qui  renaît, 
après  avoir  disparu  ?  La  grippe,  sujette  à  reprises  épidémi¬ 
ques,  est  un  exemple  de  la  seconde  catégorie,  de  même  que 
l’encéphalite  épidémique  décrite  nettement  dans  certains 
vieux  auteurs,  comme  Bouteille  (de  Manosque),  dans  son 
traité  de  la  Chorée  ;  réapparue  à  la  fin  dé  la  grande  guerre, 
avec  toutes  les  conséquences  que  vous  savez,  l’encépha¬ 
lite  est  actuellement  en  régression  marquée.  L’acrodynie 
est  peut-être  une  maladie  de  même  ordre,  encore  que  l’affec¬ 
tion  décrite  sous  ce  nom  au  début  du  siècle  dernier  (1828) 
n’ait  avec  elle  que  bien  peu  de  ressemblances. 

Il  est  en  revanche  peu  probable  que  ce  soit  une  affection 
complètement  nouvelle.  Si  l’attention  a  été  attirée  sur  elle 
en  France  de  1922  à  1924,  il  est  certain,  je  le  montrerai 
tout  à  l’heure,  qu’elle  y  était  plus  ancienne  et  que  c’est 
parce  qu’on  ne  la  connaissait  pas  qu’on  ne  la  dépistait  pas. 
Son  histoire  est  faite  de  découvertes  successives  dans  divers 
coins  du  monde  où,  sans  doute,  elle  existait  antérieurement 
sans  être  reconnne. 

La  première  description  semble  être  celle  de  Selter  au 
Congrès  de  Cassel  en  190.3,  où  il  rapporta  des  cas  suivis  à 
Solingen  dans  la  Ruhr  et  réalisant  une  trophodermatoneu- 
rose  spéciale.  Elle  se  développe,  dit-il,  chez  des  fillettes  de 
18  mois  à  3  ans  1  /2  ;  elle  se  manifeste  par  de  la  tristesse, 
une  sorte  d’angoisse  et  éventuellement  par  une  perte  pro¬ 
gressive  du  langage  avec  des  troubles  psychiques  (hallu¬ 
cinations,  coprophagie,  délire  pendant  le  sommeil,  etc.) 
En  outre,  on  relève  des  sueurs  et  leurs  conséquences  : 
•sudamina,  chute  de  l’épiderme,  peau  humide,  visqueuse  ; 
les  pieds  et  les  mains  sont  gonflés,  rouges,  et  le  plus  sou¬ 
vent  sont  sentis  froids...,  les  patients  présentent  du 
prurit.  .  .  La  maladie  évolue  favorablement,  dans  un  délai 
de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois.  » 

Onze  ans  plus  tard,  Swift,  un  médecin  australien,  décrit 
la  même  affection  sous  le  nom  d' érythrædème  et  M.  Comby 
peut,  en  la  vulgarisant  en  France,  la  dénommer  maladie 
de  Swift  ou  érythrædème  australien.  Clubb,  de  Sidney, 
observant  les  mêmes  faits  et  frappé  de  la  coloration  des 
mains  et  des  pieds,  l’appelle  Pink-disease  tandis  que 
Weston  la  dénomme  le  premier  acrodynie. 

C’est  elle  que  Parkes-Weber .  reconnaît  et  décrit  en 
Angleterre  ;  Feer  en  Suisse  l’observe  également  et  sa  des¬ 
cription  précise  justifie  le  nom  de  maladie  de  Feer  qui  lui 
est  donné  par  certains  observateurs. 

Les  premiers  cas  suivis  en  France  sont  ceux  de  Haushal- 
ter  à  Nancy^  observés  par  lui  de  1911  à  1914.  Il  constate  la 
plupart  des  symptômes,  et  est  frappé  surtout  par  les  trou¬ 
bles  psychiques  associés  à  des  troubles  vasomoteurs.  Ce 
n’est  qu’en  1925  qu’il  groupé  ces  faits  dans  la  thèse  de  son 
élève  Hoechstetter  «  sur  un  syndrome  partievdier  constitué 
par  des  altérations  psychiques  et  des  troubles  neurovégé¬ 
tatifs  »  mais  sa  description  est  tellement  précise  qu’il  n’est 
pas  inutile  de  la  reproduire  au  début  de  cette  étude. 

«  Dans  deux  cas,  dit-il,  les  enfants  étaient  simplement 
tristes,  grognons,  geignards,  pleurnicheurs  ;  ils  ne  veulent 
quitter  les  hras  de  leur  mère  ni  jour  ni  nuit  durant  des 
mois.  Chez  les  cinq  autres  enfants,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  véritable  état  mental.  L’un  refuse  de  quitter  le 
lit,  ne  joue  pas,  ne  s’intéresse  à  rien,  demeure  une  partie 
du  temps  accroupi,  silencieux  ou  gémissant  ;  un  autre  est 
inerte,  indifférent,  somnolent  ;  un  autre,  assis  sur  son  lit, 
penché  en  avant,  l’air  anxieux,  gémit,  ne  prend  intérêt  à 


(1)  Leçon  clinique  faite  en  juin  1939. 
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PULMOSÉRUM 


Réalise  l'antisepsie  pulmonoire  par  le  GaTacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 
Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
\  résorption. 

Renforce  l'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

;  Améliora  immédiatement  le  pronostic; 

Hâte  Ig  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 

I  j  LÂRYNGiTES  -  BROI^CHiîES  ^TRACHÈTES 

d  Cl^fPyC4Î^ÛHS  PULHONÂIRES 
dês  MâUDÜS  INFECTIEUSES 
QKWPE  BRONCHO-PHEOI^ONIES 

—  Le  PULMOSÉRUM  est  un  odjuvant  précieux  au 
traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 

-  Laboratoires  A.  BAcLLY,  15,  Rue  câe  Rome,  PARiS-8’ 
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PYRÉTHANE 


Médîcatioh 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 


GOUTTES  :  10  &  25  par  dose. 
COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 
AMPOULES  5  C»  Intraveineuse 


Anlittévralèique  Puissant 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


I.  Diagnostic  clinique  des  syphiiides  impétigineuses 

du  visage  chez  l’adulte 

II.  Diagnostic  différentiel  de  l’impétigo  et  du  favus 

du  cuir  chevelu 

III.  Les  suppositoires  mercuriels 

Nous  avons  vu  récernment  chez  un  adulte  des  syphiiides 
impétigineuses  du  visage  confondues  avec  l’impétigo  et  chez 
deux  soldats  marocains  une  teigne  faveuse  du  cuir  chevelu  dia¬ 
gnostiquée  également  impétigo.  Nous  croyons  utile  d’insister 
sur  le  caractère  différentiel  de  ces  lésions. 

I.  Diagnostic  clinique  des  syphiiides  impétigineuses 

du  visage  chez  l’adulte 

«  Quand  vous  rencontrez  un  cas  d’impétigo  de  la  face  chez 
l’adulte  avant  d’afhrmer  votre  diagnostic  pensez  toujours  à  la 
syphilis».  (Sabouraud). 

La  variété  impétiginiforme  de  la  syphilis  se  présente  en  effet 
sous  l’apparence  de  croûtes  jaunâtres  analogues  à  celles  de  l’im¬ 
pétigo,  mais  il  ne  semble  pas,  ditMilian,«  que  ces  lésions  soient 
dues  à  une  association  strepto-syphilitique  ». 

C’est  au  cours  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis  qu’on 
peut  observer  au  visage  et  très  souvent  dans  la  barbe  chez 
l’homme  des  syphiiides  papuleuses  exulcérées,  croûteuses, dites 
plaques  muqueuses  cutanées,  pouvant  en  imposer  pour  un 
impétigo. 

Les  croûtes  sont  impétigineuses  en  effet,  d’un  jaune  doré, 
rondes,  faisant  un  relief  sur  la  peau  :  impétigo  streptococcique, 
tel  est  le  premier  diagnostic  auquel  on  s’arrête  . 

Mais  en  serrant  l’examen,  on  voit  que  les  croûtes  sont  plates 
et  parcheminées,  tandis  que  celles  de  l’impétigo  sont  rocheuses 
et  épaisses,  entourées  très  souvent  d’un  bourrelet  circulaire, 
véritable  phlyctène  exsudant  du  sérum  et  marquant  l’accrois¬ 
sement  périphérique  de  la  lésion. 

Enlevons  la  croûte,  elle  est  résistante  et  elle  tient  à  la  peau, 
celle  de  l’impétigo  est  cassante.  Elle  découvre  bien  une  surface 
exulcérée  comme  dans  l’impétigo,  mais  très  peu  humide,  non 
suintante  et  qui  n’est  pas  recouverte  de  l’exsudât  fibrineux 
blanc  rosé,  si  caractéristique  de  la  lésion  streptococcique.  Enfin, 
elle  est  en  saillie,  tandis  que  la  surface  de  l’impétigo  est  plane. 

Le  diagnostic  doit  s’orienter  alors  de  plus  en  plus  vers  la 
syphilis  et  il  est  bien  rare  que  les  commissures  labiales,  la  langue 
et  la  gorge  ne  présentent  pas  de  plaques  muqueuses  et  que  l’on 
ne  découvre  pas  de  syphiiides  papuleuses  sur  le  corps  et  les 
membres,  ainsi  que  la  pléiade  inguinale  et  l’induration  de  la 
lésion  initiale  cicatrisée. 

Il  s’agit  bien  de  syphiiides  papuleuses  ayant  pris  un  aspect 
pseudo-impétigineux. 

Mais  si  l’erreur  se  poursuivait  l’échec  absolu  du  traitement 
classique  de  l’impétigo  (eau  et  crème  de  Dalibour)  rétablirait  le 
diagnostic  véritable. 

Ajoutons  enfin  comme  signe  de  présomption,  que  l’impétigo 
du  visage  est,  chez  l’adulte,  relativement  rare  et  secondaire  sou¬ 
vent  à  une  contamination  infantile. 

II.  Diagnostic  différentiel  de  l’impétigo  et  du  favus 

du  cuir  chevelu 

Ces  deux  affections  si  différentes  de  nature  et  de  traitement 
présentent  parfois  cliniquement  de  véritables  ressemblances. 

En  cas  de  doute  il  faut  s’informer  depuis  combien  de  temps 


I  les  lésions  existent,  si  leur  début  est  récent,  il  faut  penser  d’abord 
à  l'impétigo,  si  elles  existent  depuis  plusieurs  mois,  c’est  un 
favus  car  «  l’impétigo  est  une  lésion  passagère,  le  favus  est  une 
affection  chronique  in  situ  ».  (Sabouraud). 

Toutes  les  deux  sont  croûteuses,  mais  la  croûte  de  l’impétigo 
est  saillante,  elle  dépasse  la  peau  et  montre  un  centre  plus  plat 
que  ses  bords  donnant  l’impression  d’un  cachet  de  cire  sur  une 
lettre.  La  croûte  si  spéciale  qui  constitue  le  godet  favique  est 
enchâssée  dans  la  peau.  La  croûte  de  l’impétigo  est  molle  et 
cireuse,  celle  du  favus  a  la  consistance  d’une  argile  sèche  qu’on 
peut  émietter  entre  les  doigts.  La  croûte  de  l’impétigo  est  jaune, 
dorée,  la  croûte  faviciue  d’un  jaune  mât,  mais  imbibée  d’alcool 
elle  prend  une  teinte  jaune  d’or. 

Dans  l’impétigo  ,  les  cheveux  sont  souvent  englués  dans  les 
croûtes,  mais  ils  gardent  leur  teinte  naturelle,  tandis  que  les  che¬ 
veux  sortant  des  godets  faviques  sont  ternes  et  ont  perdu  leur 
brillant ,  ils  sont  d’un  gris  cendreux.  Enfin,  l’impétigo  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  de  cicatrices,  tandis  qu’un  favus  ayant  déjà  une 
certaine  durée  s’en  accompagne  toujours. 

L’ablation  de  la  croûte  d’impétigo  découvre  une  surface  de 
plain  pied  avec  la  peau  vosine  très  différente  de  la  dépression 
qui  fait  suite  à  l’extirpation  du  godet  favique  s’effritant  en 
petits  morceaux. 

Toutes  ces  particularités  symplomatiques  de  Tune  et  l’autre 
affection  aideront  facilement  le  diagnostic  qui  pourra  d’ailleurs 
être  vérifié  par  l’examen  microscopique. 

III.  Les  suppositoires  mercuriels 

C’est  Audry,  de  Toulouse,  qui  en  fut  le  promoteur.  Il  tenta 
d’abord  d’injecter  dans  la  cavité  rectale  une  solution  de  bichlo- 
rure  de  mercure  dans  de  l’eau  salée,  la  solution  étant  telle  que 
7  grammes  de  véhicule  contenait  0,01  centigramme  de  sublimé. 
Elle  fut  mal  tolérée  ainsi  que  la  solution  de  biiodure  de  mercure 
à  0,01  centigr.  par  3  c.  c.  d’eau.  Audry  injectait  0,02  centi¬ 
gramme  de  biiodure.  Elles  déterminèrent  des  accidents  intesti¬ 
naux.  C’est  alors  qu’il  essaya  les  suppositoires  à  Thuile  grise.  Ces 
suppositoires  étaient  composés  d’un  mélange  d’buile  grise  à  40 
pour  cent  et  de  beurre  de  cacao.  Ils  titraient  0,03  cent,  de 
mercure  pour  l’adulte  et  de  0,017  milligr.  à  0.02  pour  l’enfant. 
La  tolérance  était  parfaite  et  dès  le  cinquième  jour,  Audry 
trouva  du  mercure  dans  les  urines. 

Jacquet  dans  son  traitement  d’attaque»  d’assaut  pluri-mercu- 
riel  »  préconisait  un  lavement  de  20  gramrqes  de  liqueur  de  Van 
Swieten  dilué  dans  30  grammes  d’eau  additicnnéede  quelques 
gouttes  de  laudanum. 

Cette  méthode  thérapeutique  tomba  un  peu  dans  l’oubli, 
Sabouraud  Ten  retira  et  y  resta  toujours  fidèle.  Il  prescrivait  : 


Mercure  vif .  0.05 

étendre  dans  : 

Lanoline .  0.50 

Vaseline .  0.50 

et  incorporer  ; 

Beurre  de  cacao .  4 

pour  un  suppositoire. 

Simplifiant  ultérieurement  cette  formule  il  s’arrêta  à  ia  sui¬ 
vante  : 

Onguent  hydrargyrique .  0.1 

Beurre  de  cacao .  4 

pour  un  suppositoire,  n°  20. 


Faire  usage  d’un  suppositoire  trois  soirs  sur  quatre. 

L’onguent  hydrargyrique  renferme  cinquante  pour  cent  de 
son  poids  de  mercure.  Au  Codex,  il  figure  sous  le  nom  de  pom¬ 
made  mercurielle  à  parties  égales  ou  onguent  napolitain. 

Ces  suppositoires  existent  au  Codex  (édition  de  1937)  sous  le 
nom  de  suppositoires  au  mercure,  mais  leur  teneur  en  principe 
actif  est  beaucoup  plus  forte,  chaque  suppositoire  renfermant 
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0,075  minigrammes  de  mercure  ou  0,07  centigr.  et  demi,  dose  à 
notre  avis  trop  élevée,  car  à  partir  de  0,05  centigrammes  de 
mercure,  on  peut  provoquer  du  ténesme  qui  oblige  à  abandonner 
le  traitement. 

Pour  les  enfants,  la  dose  de  0,01  à  0,02  centigrammes  est 
admise  ; 

Onguent  hydrargyrique.  0,02  à  0,04  centigrammes 
Beurre  de  cacao .  2 

Les  suppositoires  mercuriels  sont  toujours  bien  supportés. 

Avec  cette  médication,  nous  n’avons  jamais  vu  se  produire  de 
la  stomatite  qui,  selon  l’expression  de  Fournier,  est  la  pierre 
d’achoppement  des  frictions  mercurielles  qui  exposent  le  plus  à 


l’éventualité  de  ces  phlcgmaties  buccales  brusques  d’invasion  et 
générales  d’emblée. 

La  mercurialisation  par  voie  rectale  est  efficace. 

Nous  avons  vu,  avec  Sabouraud, rétrocéder  rapidement  sous 
son  influence  des  syphilides  secondaires  malignes  et  obtenir  à 
brève  échéance,  la  cicatrisation  d’ulcérations  tertiaires. 

Il  ne  saurait  être  question  de  substituer  cette  meidcation  à 
celle  arséno-bismuth  qui,  au  début  tout  au  moins,  doit  tenir  la 
première  place  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  Mais  c’est  un 
traitement  discret  et  par  excellence  celui  du  malade  qui  voyage 
et  que  son  médecin  ne  peut  suivre  que  par  intervalles.  C’est  enfin 
le  mode  d’administration  de  choix  pour  la  femme  enceinte  d’un 
syphilitique  et  qu’on  veut  traiter  sans  qu’elle  le  sache. 

Maurice  Fignot. 
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rien,  prononce  des  mots  incompréhensibles,  ou  ne  cesse  de 
répéter  les  mêmes  lambeaux  de  phrases  :  «  Je  veux  à  boire», 
((  je  veux  du  café  »,  etc.,  ou  bien  pendant  deux  jours  redit 
d’un  ton  geignard  :  «  Ah  !  mon  Dieu  ;  ah  !  mon  Dieu  ».  Une 
fillette  de  3  ans  1  /2,  triste,  grognon,  ne  rit  plus,  ne  joue 
plus,  ne  parle  plus,  ne  marque  plus  aucune  tendresse  pour 
sa  mère,  ne  veut  pas  qu’on  l’approche,  griffe,  mord,  refuse 
toute  nourriture,  refuse  de  marcher,  puis  parfois  brusque¬ 
ment  s’enfuit  dans  le  jardin  ou  le  village  ;  un  jour  après 
l’avoir  longtemps  cherchée,  on  la  trouve  accroupie  dans 
un  coin  du  grenier.  Un  petit  garçon  de  4  ans,  triste,  silen¬ 
cieux,  indifférent,  le  front  plissé,  ne  s’aperçoit  pas  du 
départ  de  ses  parents  ;  et  les  jours  où  ceux-ci  le  visitent,  il 
ne  prête  à  eux  aucune  attention  ;  il  demeure  souvent  une 
partie  de  la  nuit  accroupi  hors  de  ses  couvertures  en  gei¬ 
gnant,  on  ne  peut  l’intéresser  à  quoi  que  ce  soit.  Chez  une 
fillette,  âgée  de  8  ans,  les  troubles  mentaux  sont  plus  accen¬ 
tués  encore  ;  elle  ne  manifeste  aucun  regret  du  départ  de 
ses  parents  qui  l’ont  amenée  à  l’hôpital  ;  le  faciès  est  triste 
et  pleurard  ;  l’enfant  est  difficile,  méchante,  essaye  de 
mordre,  de  frapper,  si  on  la  contrarie,  prononce  des  phra¬ 
ses  dénuées  de  sens,  passe  des  nuits  à  crier  ou  à  chanter, 
le  jour,  demeure  accroupie  en  se  contorsionnant  et  en  se 
tortillant  ;  parfois  s’étend  tout  de  son  long  sur  le  sol.  » 

L’autre  symptôme  dominant  est  :  «  une  modification 
des  téguments  surtout  aux  extrémités,  mains  et  pieds  gon¬ 
flés,  succulents,  rouges  avec  de  petites  vésicules  et  ordi¬ 
nairement  desquamation  de  la  face  palmaire  et  plantaire, 
traces  de  grattages  ». 

Puis  ce  sont  mon  collègue  Robert  Debré  et  Mlle  Petot 
qui,  en  octobre  1924,  décrivent  sous  le  nom  de  syndrome 
de  Morvan  le  cas  d’un  enfant  de  4  ans  qui  présenta  pen¬ 
dant  quelques  mois  des  douleurs  et  dos  fourmillements 
intenses  des  extrémités,  des  troubles  psychiques,  de  l’agi¬ 
tation  avec  insomnie  et  finalement  des  troubles  graves 
allant  jusqu’à  la  gangrène  et  à  la  mutilation  consécutive 
des  doigts. 

C’est  en  1926  mon  collègue  Péhu  qui  plaide  pour  le  mot 
acrodynie  et  le  fait  adopter  en  France  en  rapprochant  ces 
faits  de  ceux  observés  par  Chardon  on  1828,  malgré  les 
assez  nombreuses  dissemblances  des  cas  suivis  à  un  siècle 
d’intervalle. 

Depuis  les  cas  se  sont  multipliés  dans  notre  pays  ;  Janet 
et  Dayras,  Levesque,  Nobécourt,  moi-même  et  nombre 
d’autres  à  Paris,  Péhu  et  Ardisson  à  Lyon  et  à  Chalon- 
sur-Saône,  Beutter  à  Saint-Etienne,  Woringer  en  Alsace, 
Bézy  à  Toulouse,  Rocaz  à  Bordeaux  en  signalent  une  série 
de  cas  ;  des  épidémies  locales  sont  mentionnées  partout  où 
un  médecin  au  courant  a  appris  à  ses  confrères  à  dépister 
la  maladie  ;  tels  sont  les  faits  observés  à  Orléans,  à  Nan¬ 
tes,  à  Reims,  à  Rochefort,  à  La  Rochelle.  La  monographie 
remarquable  de  Rocaz  fait  en  1932  une  synthèse  clinique  de 
l’acrodynie  dans  notre  pays. 

Elle  s’observe  parallèlement  dans  d’autres  pays,  en  Alle¬ 
magne,  en  Suisse  où  Glanzmann  en  a  fait  récemment  une 
fort  belle  étude,  en  Angleterre,  en  Italie.  L’Europe 
occidentale  semble  plus  frappée  que  l’Europe  orientale  et, 
de  fait,  l’acrodynie  paraît  plus  rare  en  Pologne  où,  à  ma 
connaissance,  neuf  cas  seulement  ont  été  publiés,  je  me 
bornerai  à  citer  celui  observé  à  Varsovie  par  Mme  Pradzyns- 
ka-Skwarezynska.  Toutefois  l’acrodynie  est  signalée  éga¬ 
lement  en  Roumanie  et  en  Yougoslavie  où  des  faits  un 
peu  s|)éciaux  et  différents  sont  étudiés  par  Mayerhofer  et 
ses  élèves  sous  h'  nom  d'ustilaginisme,  l’ustilago  étant  au 
maïs  ce  que  l’ergot  est  au  seigle.  J’aurai  à  y  revenir. 

Mais  j’arrête  ici  cet  historique  déjà  trop  long  et  j’en 
viens  à  la  description  de  l’acrodynie.  Ce  terme  est  sans 


doute  insuffisant  car,  s’il  met  en  relief  les  troubles  nerveux 
d’origine  sympathique  et  les  troubles  cutanés,  surtout 
périphériques,  il  ne  fait  nulle  part  aux  altérations  du  psy¬ 
chisme  pourtant  capitales.  Il  est  toutefois  court,  expressif, 
consacré  p«r  l’usage.  11  est  inutile  d’en  chercher  un  autre 
pour  désigner  cette  maladie  importante,  qu’il  faut  savoir 
reconnaître  et  qu’il  est  souvent  difficile  de  dépister,  sur¬ 
tout  dans  ses  phases  initiales.  Pour  en  fixer  les  traits  prin¬ 
cipaux,  le  mieux  est  de  vous  retracer  quelques  cas  person¬ 
nels. 

Le  premier  que  j’ai  observé  date  de  1924.  J’ai  vu  alors 
une  fillette  qui  m’était  amenée  de  l’Eure  pour  un  syndrome 
caractérisé  par  un  prurigo  marqué  des  membres,  avec 
refroidissement  prononcé  des  mains  et  des  pieds,  desqua¬ 
mation,  douleurs  et  agitation,  salivation  constante.  Assez 
embarrassé  pour  interpréter  ces  symptômes,  j’appris  que 
l’enfant  avait  présenté,  au  début  du  mois  dernier,  des 
symptômes  alors  rattachés  à  une  méningite,  mais  que 
l’existence  d’une  somnolence  prononcée  pouvait  faire 
rétrospectivement  considérer  comme  liés  à  une  encéphalite. 
La  malade  fut  à  ce  moment  regardée  comme  une  hérédo- 
spécifique  du  fait  de  cet  épisode  cérébral,  et  traitée  sans 
aucun  succès  par  l’arsenic  et  le  mercure.  J’ai  secondaire¬ 
ment  rattaché  ce  fait  à  l’acrodynie  lorsqu’il  en  fut  parlé 
à  notre  Société  de  Pédiatrie,  mais  j’avais  eu,  au  moment 
de  mon  examen,  l’impression  qu’il  s’agissait  de  troubles 
vasomoteurs  et  trophiques  consécutifs  à  une  encéphalite. 
J’ajoutais  en  parlant  de  ce  cas  que  la  parenté  de  tels  faits 
avec  l’encéphalite  devait  se  dégager  de  l’observation  des 
faits  ultérieurs  et  que  «  c’est  dans  une  localisation  encé¬ 
phalique  commandant  l’atteinte  du  sympathique  et  tout 
l’ensemble  de  ces  troubles  qu’il  faut  sans  doute  chercher 
l’explication  de  ce  syndrome  impressionnant  ». 

Depuis  ce  premier  cas,  j’en  ai  suivi  un  assez  grand  nom¬ 
bre  d’autres.  Je  vous  en  citerai  un  surtout,  qui  a  été  suivi 
en  1931  dans  mon  service  avec  le  Docteur  Bohn,  qui  mon¬ 
tre  bien  les  difficultés  du  diagnostic  initial.  Jacques  Gl.  .  ., 
21  mois,  dont  le  dévelappement  avait  été  jusqu’ici  normal 
et  le  passé  sans  histoire,  nous  est  amené  le  20  octobre  1937, 
parce  que,  depuis  une  dizaine  de  jours,  il  est  devenu  gro¬ 
gnon,  irritable,  refuse  de  marcher  et  de  s’alimenter,  trans¬ 
pire  beaucoup  et  a  sensiblement  maigri  (de  près  d’un 
kilogramme).  Le  3  novembre,  l’enfant  nous  est  confié  au 
Pavillon  Pasteur  par  le  Docteur  Heiser  et  y  est  mis  en 
observation.  La  surveillante  et  les  infirmières,  qui  voient 
l’enfant  jour  et  nuit,  confirment  les  dires  des  parents  et 
des  médecins,  l’enfant  est  agité,  dort  peu  ou  mal,  s’alimente 
très  difficilement,  présente  des  sueurs  abondantes  ;  il  ne 
s’intéresse  à  rien,  refuse  de  jouer,  se  tient  le  plus  souvent 
couché  en  chien  de  fusil,  crie  et  pleure  comme  s’il  souffrait, 
quand  on  le  met  debout  dans  son  berceau. 

L’examen,  rendu  difficile  par  l’indocilité  de  l’enfant, 
montre  un  notable  amaigrissement,  surtout  au  niveau  des 
membres  inférieurs  ;  les  viscères  abdominaux  et  thoraci¬ 
ques,  la  gorge,  les  oreilles  paraissent  normaux,  il  n’existe 
aucun  signe  de  rachitisme,  ni  signes  méningés,  ni  troubles 
digestifs  (hormis  un  peu  de  constipation),  en  somme  aucun 
symptôme  objectif  qui  permette  d’expliquer  l’anorexie, 
l’amaigrissement  et  l’état  nerveux  de  l’enfant. 

On  envisage  l’hypothèse  d’une  méningite  tuberculeuse 
au  début,  en  raison  des  modifications  du  caractère  et  de 
l’amaigrissement,  mais  deux  cuti-réactions  à  la  tubercu¬ 
line  restent  négatives,  et  une  ponction  lombaire,  pratiquée 
quelques  jours  plus  tard,  montre  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal  (deux  éléments  au  millimètre  cube,  albumine 
0  gr.  25,  Wassermann  négatif).  On  discute  ensuite  la  pos- 
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sibilité  d’une  infection  d'origine  digestive,  en  raison  de  la 
constipation,  d’un  certain  degré  de  fétidité  et  de  décolora¬ 
tion  des  selles  et  de  l’état  fébrile  ;  on  soulève  l’hypothèse 
de  troubles  liés  à  l'éruption  dentaire,  mais  aucun  de  ces 
diagnostics  n’est  satisfaisant. 

C’est  alors  qu’apparaissent  de  nouveaux  symptômes 
qui,  rapprochés  des  signes  précédents,  permettent  de  ratta¬ 
cher  les  troubles  présentés  par  notre  petit  malade  à  l’acro¬ 
dynie  infantile.  L’élément  nouveau  essentiel,  c’est  l’appa¬ 
rition,  quelques  jours  après  l’entrée  à  la  clinique,  au  niveau 
des  jambes  et  surtout  des  pieds,  d’une  éruption  érythéma¬ 
teuse,  accompagnée  de  s'ueurs  abondantes  et  d’un  prurit 
tel  que  l’enfant  ne  cesse  de  frotter  ses  pieds  l’un  contre 
l’autre  et  de  les  gratter.  De  plus,  l’enfant  souffre  manifeste¬ 
ment,  car  il  crie  dès  qu’on  le  pose  sur  ses  pieds  ;  déjà,  quel¬ 
ques  jours  auparavant,  sa  mère  avait  remarqué  qu’il  se 
plaignait  quand  on  le  chaussait.  En  même  temps,  l’hypo¬ 
tonie  du  début  s’est  accrue,  et  l’enfant  ne  peut  plus  se  tenir 
debout. 

Le  prurit  et  la  rougeur  ne  sont  d’ailleurs  pas  localisés 
uniquement  aux  membres  inférieurs  ;  l’enfant  gratte  éga¬ 
lement  ses  mains,  qui  sont  le  siège  d’un  œdème  rosé  et  de 
sueurs  abondantes. 

Peu  à  peu  ces  symptômes  disparaissent  presqu’entière- 
ment  faisant  place  à  une  desquamation  importante,  se 
faisant  par  larges  lambeaux  et  rappelant  celle  de  la  scarla¬ 
tine.  Pendant  toute  cette  évolution,  il  y  a  eu  de  la  fièvre, 
d’abord  au  voisinage  de  39”,  puis  en  plateau  autour  de  38°, 
enfin  descendue  en  lysis  à  la  normale,  tandis  que  le  pouls, 
très  rapide  au  début  (à  140)  se  ralentissait  progressivement. 

Avec  mon  collaborateur  M.  Bohn,  j’ai  traité  cet  enfant 
par  le  gardénal  (0  gr.  02,  et  par  l'urotropine  (0  gr.  50)  et 
surtout  par  les  injections  d'acétylcholine  au  taux  de  2  centi¬ 
grammes  tous  les  deux  jours.  L’amélioration  et  la  guérison 
survinrent  dans  un  délai  relativement  rapide. 

Dans  un  autre  cas  que  j’ai  suivi  vers  la  même  époque 
avec  M.  Lelong  il  s’agissait  d’un  enfant  de  5  ans  chez  lequel 
on  avait  porté  le  diagnostic  de  «  polynévrite  des  membres 
inférieurs  »  en  raison  de  douleurs,  d’une  démarche  titu¬ 
bante,  de  l’abolition  des  réflexes  et  l’hypotonie  musculaire  ; 
ces  symptômes  étaient  apparus  quelques  semaines  après 
une  angine  rouge  avec  température  à  38°3.  Mais  il  n’y  avait 
pas  de  paralysie  vélopalatine,  l’enfant  avait  été  vacciné 
à  l’anatoxine,  et  son  Schick  était  négatif  ;  il  ne  s’agissait 
donc  pas  d’une  paralysie  diphtérique.  Au  reste,  une  quin¬ 
zaine  de  jours  après  le  début  des  phénomènes  précédents, 
de  nouveaux  symptômes  apparurent  :  fièvre  à  39°,  érythème 
généralisé  scarlatiniforme,  sueurs  très  abondantes,  amai¬ 
grissement,  troubles  psychiques  consistant  en  hallucina¬ 
tions,  délire,  excitation.  En  même  temps,  les  phénomènes 
parétiques  ou  polynévritiques  s’étaient  étendus  aux  qua¬ 
tre  membres,  réalisant  une  véritable  quadriplégie  flasque. 
Diver»  diagnostics  avaient  naturellement  été  portés.  La 
guérison  est  survenue  sans  médications  bien  spéciales  et 
rétrospectivement  le  diagnostic  d’acrodynie  n’est  pas  dou¬ 
teux. 

Sans  multiplier  les  exemples,  je  puis  maintenant  vous 
décrire  l’acrodynie  infantile,  telle  qu’elle  se  prééente  en  cli¬ 
nique,  en  illustrant  cette  description  d’une  série  de  cas 
particuliers. 

L’acrodynie  est  avant  tout  une  maladie  des  feunes  sufets  : 
sur  165  observations  recueillies  par  M.  Servel  de  Cosmi, 
22  se  placent  de  6  à  12  mois,  58  de  1  à  2  ans,  41  de  2  à  3  ans 
et  22  de  3  à  4  ans.  Le  reste,  soit  22  cas,  s’échelonne  de  4  à 
14  ans. 


L’acrodynie  a  donc  une  prédilection  marquée  pour  les 
sujets  âgés  de  moins  de  4  ans,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elle 
le  puisse  se  voir  plus  tard.  L’un  des  cas  initiaux  de  M. 
Haushalter  concernait  une  fdlette  de  11  ans,  M.  Péhu 
a  publié  un  cas  typique  chez  une  enfant  de  14  ans  et  je 
viens,  il  y  a  quelques  jours,  d’en  voir  un  cas  à  14  ans.  Mais 
ce  sont  là  des  faits  exceptionnels.  L’influence  du  sexe 
semble  négligeable,  celle  des  saisons  affirmée  par  certains 
auteurs  qui  estiment  l’acrodynie  plus  fréquente  en  hiver 
et  au  printemps  ne  paraît  pas  démontrée.  Plus  intéressante 
est  sa  répartitiôn  géographique  qui  la  montre  groupée 
autour  de  certains  centres  ;  M.  Beutter  à  Saint-Etienne, 
M.  Ardisson  à  Chalon-sur-Saône,  M.  Rocaz  à  Bordeaux 
ont  observé  un  nombre  de  cas  impressionnants  ;  peu  à  peu 
aussi  dans  une  série  de  centres  le  nombre  des  cas  observés 
paraît  indiquer  une  tendance  épidémique.  Mais  n’est-ce 
pas  parce  que  la  maladie  est  mieux  connue  et  par  suite 
mieux  dépistée  ?  Je  dois  noter  que  la  plupart  des  cas  qne 
j’ai  observés,  tant  à  l’hôpital  qu’en  ville,  étaient  moins  des 
cas  citadins  que  des  cas  suburbains  ou  de  la  campagne, 
je  les  ai  dépistés,  sans  en  observer  d’autres  venus  du 
même  endroit.  Nous  retrouverons  dans  l’étude  patho¬ 
génique  la  valeur  de  cette  notion. 

Le  dÉBUT  de  l’acrodynie  est  le  plus  souvent  insidieux  et 
progressif,  parfois  associé  à  quelques  manifestations  bana¬ 
nes  ;  embarras  gastrique,  grippe  légère,  rhinopharyngite 
aiguë  avec  fièvre,  sans  qu’on  puisse  attribuer  une  significa¬ 
tion  étiologique  à  de  tels  symptômes.  Ce  qui  spécifie  davan¬ 
tage  la  maladie,  ce  sont  les  troubles  du  caractère  qui  avaient 
frappé,  il  y  a  longtemps,  Haushalter  à  Nancy  et  qu’il  a 
particulièrement  décrits.  La  disparition  du  sommeil,  la 
tristesse,  l’irritabilité  les  plaintes,  les  douleurs  diffuses, 
l’anorexie  tenace  constituent  un  ensemble  souvent  assez 
révélateur.  L’attitude  hostile  du  petit  malade  qui  en  fait 
parfois,  comme  on  l’a  dit,  «  un  chien  enragé  »  est  souvent 
significative,  c’est  celle  qui  m’a  tout  récemment  fait  faire 
le  diagnostic  dans  un  cas  envoyé  pour  des  douleurs  abdo¬ 
minales  mal  définies.  Le  tableau  clinique  devient  plus  net 
lorsque  s’y  joignent  des  manifestations  cutanées  avec  hyper¬ 
sécrétion  sudorale  aux  mains  et  aux  pieds,  avec  enge¬ 
lures  faciles,  lorsque  se  manifestent  des  troubles  cardio¬ 
vasculaires  et  des  signes  généraux  qui  achèvent  de  préciser 
l’existence  de  l’acrodynie. 

La  PÉRIODE  d’ütat  de  la  maladie  permet  en  effet  de 
noter  un  certain  nombre  de  troubles  caractéristiques. 

Les  TROUBLES  NERVEUX  restent  le  plus  souvent  au  pre¬ 
mier  plan  des  altérations  du  psychisme  sont  presque  cons¬ 
tantes  et  impressionnent  profondément  l’entourage  des 
enfants.  Leur  constatation  chez  de  jeunes  enfants  de  moins 
de  4  ans,  doit  éveiller  l’idée  d’acrodynie.  L’enfant  est 
prostré,  silencieux,  morose,  il  reste  immobile,  accroupi 
dans  un  coin,  la  tête  enfouie  dans  son  oreiller.  Le  regard 
peut  prendre  une  expression  pénible  de  souffrance,  de 
détresse.  L’enfant  montre  parfois  à  l’égard  de  ses  parents 
une  attitude  hostile  qui  contraste  avec  son  affectivité  anté¬ 
rieure.  Son  caractère  devient  irritable,  coléreux,  méchant, 
il  est,  ainsi  que  l’ont  souligné  Haushalter,  Rocaz  et  d’au¬ 
tres  (et  comme  je  le  disais  tout  à  l’heure)  un  chien  enragé. 

11  peut  y  avoir  d’ailleurs  des  périodes  d’excitation  pen¬ 
dant  lesquelles  l’enfant  présente  de  l’agitation,  des  fugues, 
des  perversions  étranges.  Une  petite  malade  de  MM.  Janet 
et  Dayras  déchirait  sa  chemise,  se  roulait  à  terre,  mordait 
ceux  qui  l’approchaient,  s’arrachait  les  cheveux,  se  frap¬ 
pait  le  front  contre  le  mur,  au  point  que  l’internement 
avait  été  conseillé  à  plusieurs  reprises.  Le  même.,  tableau 
est  décrit  par  M.  Rocaz.  Une  de  mes  petites  malades  s’arra¬ 
chait  les  cheveux  et  les  avalait. 
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Souvent  l’insomnie  nocturne,  tenace,  prolongée,  pen¬ 
dant  des  jours  et  des  semaines,  rebelle  à  toute  thérapeuti¬ 
que,  complète  cet  ensemble  symptomatique,  elle  peut 
d’ailleurs  s’accompagner  de  somnolence  diurne,  ressem¬ 
blant  d’assez  près  à  ce  point  de  vue  à  l’encéphalite  épidé¬ 
mique. 

Les  troubles  sensitifs  sont  presqu’aussi  importants  que  les 
modifications  du  caractère.  Ils  justifient  la  dénomination 
d’acrodynie  par  leur  localisation  prédominante  aux  mains 
et  aux  pieds  ;  sensations  de  fourmillements  ou  de  corps 
étrangers  au  niveau  des  paumes  ou  des  plantes,  sensation 
de  cailloux  dans  les  souliers  —  sensations  de  chaleur,  de 
brulure  que  les  grands  enfants  accusent  nettement,  qui 
expliquent  pourquoi  si  souvent  les  enfants  trempent  leur, 
mains  dans  l’eau  froide,  les  placent  sur  le  fer  de  leur  lits 
mettent  les  pieds  nus  sur  le  carreau  froid  d’une  chambre  — 
sensatîân  de  prurit  intense  entraînant  la  friction,  le  grat¬ 
tage  ou  la  morsure  fréquente  des  paumes  et  des  plantes. 

A  ces  troubles  sensitifs  périphériques,  s’ajoutent  sou¬ 
vent  la  photophobie,  la  céphalée,  les  douleurs  abdominales 
qui  peuvent  égarer  le  diagnostic  et  faire  croire  à  une  affec¬ 
tion  du  rein  ou  du  foie  alors  qu’elles  ne  répondent  à  aucune 
altération  localisée. 

Les  troubles  moteurs  sont  constants  ;  simple  fatigabilité 
au  début,  ils  s’accentuent  peu  à  peu  au  point  de  rendre  la 
marche  titubante,  difficile  ou  même  impossible.  Liés  en 
partie  aux  troubles  sensitifs,  ils  dépendent  surtout  de 
l'hypotonie  frappante  et  constante  dans  l’acrodynie.  Cette 
hypotonie  surtout  marquée  à  la  nuque  et  aux  membres 
inférieurs  peut  atteindre  les  muscles  du  tronc  et  même  les 
quatre  membres  (comme  dans  une  observation  de  Van 
Bogaert  et  dans  un  des  cas  que  j’ai  suivis  avec  M.  Lelong). 
Elle  explique,  avec  les  douleurs  et  l’état  de  prostration,  les 
attitudes  si  particulières  et  curieuses  des  enfants,  bien  mises 
en  évidence  par  Robert  Debré  et  Servel  de  Cosmi.  Les 
petits  malades  restent  assis  sur  leur  ht,  les  genoux  relevés, 
la  tête  inclinée  et  appuyée,  ou  sont  accroupis  à  la  turque, 
ou  allongés  sur  le  ventre.  Cette  hypotonie  explique  que 
l’on  ait  pu  décrire  une  forme  paralytique  de  l’acrodynie 
qu’il  ne  faut  pas  considérer,  ainsi  qu’on  l’a  dit  à  tort, 
comme  une  forme  myélitique.  L’hypotonie  s’accompagne 
rapidement  de  l’aholition  des  réflexes  tendineux.  A  ce 
tableau  se  surajoutent,  d’une  manière  inconstante  et  rela¬ 
tivement  rare,  le  tremblement,  les  myoclonies,  parfois  les 
convulsions. 

Ce  sont  les  troubles  vasomoteurs  et  trophiques  qui  com¬ 
plètent  le  tableau  clinique  et  constituent  avec  les  troubles 
psychiques  et  les  troubles  sensitifs  une  triade  assez  carac¬ 
téristique.  L' hypersécrétion  sudorale  est  presque  de  règle  ; 
parfois  extrêmement  abondante,  toujours  marquée,  tenace, 
procédant  par  poussées,  elle  s’accompagne  souvent  d’érup¬ 
tions  miliaires  ou  vésico-papuleuses,  d’érythèmes  morbilli¬ 
formes  ou  scarlatiniformes,  souvent  très  prurigineux,  prédo¬ 
minant  en  général  aux  extrémités,  provoquant  la  macé¬ 
ration  de  l’épiderme  et  réalisant  les  troubles  cutanés 
décrits  de  longue  date  par  nos  confrères  australiens.  Ceux-ci 
consistent  en  un  gonflement  et  une  rougeur  spéciale  des 
pieds  et  des  mains,  qui  jointes  aux  troubles  sensitifs  consti¬ 
tuent  le  SYNDROME  .\CROPATnoLOG-iQUE  dont  j’ai  parlé 
et  ont  fait  donner  à  cette  affection  le  nom  d'érythroedème 
(Swift)  ceux  de  pink  disease  (Clubb)  de  «  raw  beef  hands 
and  feht  »  (Snowball),  etc.  Les  extrémités  sont  gonflées,  « 
succulentes  »  la  peau  est  lisse  et  tendue,  presque  toujours 
humide  et  couverte  de  sueurs  froides,  de  couleur  rose  vif  ou 
rouge  clair,  présentant  plus  ou  moins  vite  une  desquamation 
assez  analogue  à  celle  de  la  scarlatine. 

Peut-être  est-ce  ici  le  moment  de  rappeler  que  Bilderback 


a  synthétisé  assez  heureusement  les  divers  symptômes  de 
l’acrodynie  en  rappelant  que  six  mots  anglais  les  caracté¬ 
risent  jtous  commençant  par  un  p  :  pain  (douleur),  pink 
(rose),  pelling  (desquamation),  prostration,  perspiration 
(sueurs),  paraesthésia  (troubles  sensitifs).  Je  n’insiste  pas. 

A  ces  manifestations  déjà  significatives,  mais  qui  ne 
surviennent  qu’assez  tardivement  peuvent  se  joindre  des 
accès  de  cyanose  transitoire  des  extrémités,  des  troubles  des 
phanères  et  surtout  des  ongles  qui  peuvent  tomber,  enfin 
des  phénomènes  de  gangrène  cutanée  pouvant  aboutir  à  des 
mutilations  importantes  des  doigts  et  qui  rappellent  par 
certains  aspects  la  maladie  de  Morvan  ;  rapportés  par 
Feer,  par  Parkes  Weber,  par  Robert  Debré  et  Mlle  Petot, 
ces  faits  sont  heureusement  exceptionnels  et  nous  sommes 
actuellement  armés  —  je  le  dirai  plus  loin  —  pour  les  pré¬ 
venir  ou  les  enrayer  par  un  traitement  approprié. 

Un  autre  syndrome  s’ajoute  aux  précédents  et  aide 
actuellement  à  dépister  la  maladie,  le  syndrome  circu¬ 
latoire.  Ce  n’est  pas  .seulement  la  tachycardie  régulière, 
persistant  pendant  le  sommeil,  atteignant  140,  160  et  même 
200,  c’est  aussi  m  tension  artérielle  toufours  augmentée 
atteignant  parfois  15  à  20,  restant  au-dessus  de  ce  qu’elle 
est  normalement  chez  de  jeunes  enfants  et  constituant, 
selon  Feer,  le  signe  le  plus  constant  de  la  maladie.  De  même 
les  troubles  cardiovasculaires  sont  pour  mon  collègue 
Robert  Debré  «  pathognomoniques,  constants,  précoces 
et  durables  ».  De  fait  retrouvés  par  la  plupart  des  auteurs, 
ils  s’avèrent  fort  importants  et  très  souvent  l’hypertension 
artérielle  relative  m’a  aidé  à  affirmer  dans  les  périodes  de 
débat  (et  avant  les  signes  vasomoteurs  des  extrérr  ités)  la 
réalité  de  l’acrodynie. 

A  ces  signes  s’ajoutent  parfois  une  hyperglobulie  légère, 
une  hyperleucocytose  nette  avec  polynucléose  assez  forte, 
oscillant  entre  12.000  et  25.000.  On  a  noté  parfois  une 
hyperglycémie  appréciable. 

Un  moyen  d’exploration  peut  être  employé:  la  ponction 
LOMBAIRE.  Si  dans  les  premières  observations  publiées  on 
avait  trouvé  un  liquide  céphalo-rachidien  normal,  M.  Rocaz 
M.  Van  Bogaert  ont  trouvé  au  début  des  cas  d’acrodynie 
une  réaction  lymphocytaire  nette  avec  augmentation  de 
l’albumine  (0,50  à  0,70).  Moi-même,  j’ai  eu  dans  mon  ser¬ 
vice  un  cas,  publié  par  mes  collaborateurs  Marcel  Lelong 
et  J.  Odinet,  dans  lequel  le  liquide  céphalorachidien  conte¬ 
nait,  à  une  première  ponction,  45  éléments  au  millimètre 
cube,  presque  tous  des  lymphocytes,  et  des  ponctions  suc¬ 
cessives  montrèrent  la  diminution  rapide  de  cette  leucocy- 
tose  —  sans  doute  elle  n’est  pas  constante  et  surtout  elle 
n’est  pas  permanente,  mais  il  n’est  pas  douteux  qu’il  puisse 
y  avoir  au  début  de  l’évolution,  un  certain  degré  de  réac¬ 
tion  lymphocytaire,  témoin  d’une  atteinte  méningée 
latente. 

L' adénomégalie  est  également  un  symptôme  à  recher¬ 
cher  le  plus  souvent  banale  et  facilement  explicable  par 
les  troubles  cutanés,  elle  peut  par  sa  généralisation  et  son 
degré,  créer  une  véritable  forme  adénomégalique  de 
l’acrodynie  (Debré,  Mlle  Hébert  et  Gardinier). 

Naturellement,  dans  une  affection  longue,  chez  de  jeu¬ 
nes  enfants  qui  souffrent,  ne  dorment  pas,  qui  ont  une 
anorexie  tenace  et  donc  s’alimentent  insuffisamment. 
l’altération  de  l’état  GÉNÉRAL  et  V amaigrissement 
sont  la  règle.  La  fièvre  est  rare  ou  peu  marquée  sauf  peut- 
être  à  la  période  initiale  de  la  maladie  où  je  l’ai  assez  sou¬ 
vent  retrouvée.  Lorsqu’elle  survient  plus  tard,  avant  de  la 
rattacher  à  l’acrodynie,  on  doit  se  demander  si  elle  ne 
dépend  pas  de  quelque  complication  infectieuse  cutanée, 
pulmonaire  ou  urinaire. 

(.1  suivre.) 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  17  décembre  1940 


L’inlluencc  du  milieu  familial  sur  la  santé  de  1  en¬ 
fant.  —  31.  Marcel  Moine.  — Depuis  1900,  la  mortalité  de  l’en¬ 
fant  de  première  année  a  diminué  de  54  pour  100.  Cetle  amé¬ 
lioration  de  la  santé  du  nouveau-né  permet  d’éviter  aujour¬ 
d’hui,  chaque  année,  la  mort  de  50.000  nourrissons,  soit  la 
totalité  de  l’effectif  annuel  des  naissances  vivantes  des  dépar¬ 
tements  du  Rhône,  de  la  Seine-Inférieure,  de  la  Selne-et-Marne 
et  de  la  Seine-et-Oise. 

Mais  des  inégalités  persistent  entre  les  sexes  :  chez  les  gar¬ 
çons  on  enregistre  73  décès  de  0  à  1  an  pour  1.000  légitimes, 
contre  109  pour  1.000  illégitimes  ;  chez  les  filles,  ce  déchet  est 
de  56  et  87  respectivement.  On  saisit,  dès  lors,  l'influence  du 
milieu  familial  et  l'urgence  de  développer  l’hygiêne  de  l’ali¬ 
mentation  du  nouveau  né  puisque  la  mort  le  frappe  dans  sa 
première  année  aussi  fréquemment  qu’une  personne  de  72  ans. 

En  Angleterre,  comme  en  France,  et  en  dépit  du  très  sen¬ 
sible  déclin  des  maladies  infectieuses,  on  relève  un  rapport 
étroit  entre  la  fréquence  des  décès  et  les  conditions  hygié¬ 
niques  du  foyer.  11  en  est  de  même  pour  la  tuberculose  infan 
tile  et  les  affections  de  l’appareil  respiratoire.  Par  contre,  la 
débilité  congénitale  paraît  indépendante  des  classes  sociales, 
ce  qui  démontre  l’intérêt  des  mesures  prises  contre  la  diffusion 
des  maladies  spécifiques. 

La  lutte  contre  la  mortalité  infantile  continue  donc  à  s’im¬ 
poser,  car  nous  pouvons  encore  sauvegarder  chaque  année  un 
minimum  de  20.000  nourrissons.  Pour  s’en  convaincre  il  suffit 
de  rappeler  l’heureuse  évolution  enregistrée  depuis  1900  dans 
plusieurs  pays  voisins  et  de  mesurer  l’écart  entre  les  taux 
français  et  hollandais  établis  pour  1.000  naissances  vivantes. 


Pays  1901 

Allemagne .  206 

Angleterre  et  Galles.  152 

Italie .  106 

France.... .  142 

Pays-Bas .  149 


1938 

64 
52 
110 

65 
36 


Diminution 
69.0  % 

65.7  % 

34.7  % 
54.2  % 

75.8  % 


Les  beaux  résultats  obtenus  dans  ces  dernières  décades, 
imposent  le  devoir  de  persévérer  dans  l’effort. 


Les  ulcères  qastriques  expérimentaux  par  cincho- 
phène.  (Action  de  l’eau  da  Vichy).  —  MM,  M.  Cbiray,  L. 
Justin-Besançon  et  Cb.  Debray.  —  Leau  de  Vichy  Grande- 
Grille,  fraîchement  prélevée  au  griffon,  a  une  action,  sinon 
empêchante,  du  moins  retardante  sur  le  développement  de 
l’ulcère  expérimental  au  cinchophène  du  chien.  Sur  les  sept 
animaux  en  expérlencê,  les  trois  témoins  ont  fait  des  ulcères 
géants  ;  parmi  les  quatre  autres,  deux  n’avaient  pas  d’ulcère 
quand  ils  furent  sacrifiés,  les  déux  autres  avaient  des  ulcères 
de  quelques  millimètres  de  diamètre  seulement. 


au  froid  sont  immédiats  ou  tardifs.  Dans  le  premier  cas,  l’en¬ 
fant  est  victime  du  coup  de  froid  brutal;  et  tombe  d’emblée 
dans  le  collapsus  algide.  C’est  ce  que  l’on  a  vu  quelques  fois 
durant  le  dur  hiver  1939-1940.  L’action  du  froid  peut  être  pas¬ 
sagère  ou  moins  grave  :  il  s’agit  d’enfants  non  chauffés  ou 
insuffisamment  chauffés,  promenés  malgré  une  température 
basse,  ou  tout  simplement  menés  à  la  Consultation.  Même 
bien  souvent,  l’enfant  supporte  mal  l’air  froid  qu’il  inspire. 
Beaucoup  de  petits  troubles,  de  vomissements  et  même  de 
diarrhée  disparaissent  quand  l’enfant  est  placé  dans  une 
atmosphère  suffisamment  chaude.  Les  accidents  tardifs  sont 
surtout  d'ordre  infectieux.  La  statistique  d’hiver  1939-1940 
montre  ce  fait  très  particulier  :  la  morbidité  n’est  pas  plus 
élevée  que  les  autres  années,  mais  les  affections  pulmonaires 
prennent  une  gravité  très  grande  et  dans  son  ensemble  la 
mortalité  est  triple  de  celle  qui  correspond  à  l’hiver  de  l’année 
précédente.  La  protection  contre  le  froid  vise  les  mesures 
préventives,  et  aussi  la  cure  du  coup  de  froid  ;  on  connaît 
très  bien  la  température  où  l’enfant  est  en  pleine  euphorie. 
On  sait  que  pour  les  débiles  et  prématurés,  celte  température 
doit  être  plus  élevée,  soit  19  à  20»  pour  l’enfant  normal,  au-delà, 
pour  les  enfants  de  petit  poids.  On  aura  soin  aussi  de  ne  pas 
sortir  l’enfant  par  les  températures  basses,  et  de  ne  pas  oublier 
que  l’air  inspiré  n’est  pas  inoffensif.  Blnfin,  on  attachera  une 
très  grande  importance  à  l’alimentation,  notamment  aux  grais¬ 
ses,  au  lait  complet,  et  de  bonne  heure,  à  l’usage  de  l’huile 
de  foie  de  morue. 

Dispersion  du  Iréponému  irallidum  chez  les  souris 
blanches  atteintes  de  syphiiis  inapparente.  —  MM.  Leva- 
diti  et  Rousset-Cbabaud. 

Sur  la  valeur  alimeutair(‘  du  lait  écrémé  et  du 
babeurre.  —  34.  Martel.  —  Lait  écrémé.  —  1“  Le  lait  écrémé 
employé  seul,  chez  le  nourrisson,  ne  peut  remplacer  le  lait 
entier.  Momentanément,  il  peut  avoir  des  indications.  Seul,  le 
médecin  peut  en  conseiller  et  surveiller  l’emploi  ; 

2»  Chez  l’adulte,  il  constitue  un  aliment  de  complément 
(fromages,  mets  divers  contenant  du  lait  écrémé).  Le  cent  de 
calories  de  lait  écrémé  coûte  cinq  à  neuf  fois  moins  que  le  cent 
de  calories  de  rôti  de  bœuf  ; 

3o  Même  s’il  a  subi  la  pasteurisation  au  départ,  le  lait  écrémé 
ne  pouvant  pas  toujours  subir  l’ébullition  à  l’arrivée  dans  les 
grands  centres  doit  être  conservé  de  préférence  à  -f  3  et  -f  4®. 
Une  fois  à  la  cuisine,  il  doit  être  utilisé  dans  un  court  délai  ; 

4°  Il  constitue  un  adjuvant  dans  la  fabrication  des  biscottes 
et  du  pain  lorsqu’il  est  à  l’état  sec.  Le  lait  écrémé  se  conserve 
bien  en  milieu  seCet  surtout  s’il  est  comprimé. 

Babeurre.  —  1“  Seul,  le  médecin  doit  conseiller  et  surveiller 
l’emploi  du  babeurre  en  diététique  ; 

2"  Le  babeurre  est  un  bon  aliment  de  complément  chez  les 
adultes,  surtout  lorsqu’il  est  associé  aux  farineux,  au  pain,  au 
riz,  à  la  semoule,  aux  pommes  cuites  au  four  et  chaudes  ; 

3®  Acide,  il  se  prête  mal  à  l’ébultition.  Aussi  pendant  la 
cuisson  faut-il  remuer  sans  arrêt  et  opérer  de  préférence  à  feu 
doux  ; 

4®  On  conserve  le  babeurre  (frais  ou  en  boîtes)  vers  -f  3 
et  -f-  4®  J 

5»  Les  fromages  de  babeurre  sont  susceptibles  d’affinage.  Il 
en  est  de  même  des  fromages  mixtes  préparés  avec  la  caséine 
de  babeurre  et  le  caillé  de  lait  écrémé. 


Séance  du  24  décembre.  1940 

Production  de  lumi'urs  de  la  rate  par  action  directe 
de  benzopyrène  chez  le  rat  blanc.  —  MM.  G.  Roussy,  M. 
et  P.  Guérin  ont  réussi  à  déterminer  ehez  le  rat  blanc  des 
tumeurs  de  la  rate  par  action  directe  de  benzopyrène. 

Sur  dix  rats  ayant  eu  un  fragment  de  benzopyrène  inclus 
dans  la  rate  nous  avons  obtenu  quatre  tumeurs  se  dévelop 
pant  dans  cet  organe  entre  1  an  et  1  an  1  /2  ;  les  deux  plus 
volumineuses  s’accompagnaient  de  raétasta.ses  péritonéales  et 
ganglionnaires.  Histologiquement  ces  tumeurs  étaient  des  réti¬ 
cule  sarcomes  pour  la  plupart  avec  des  éléments  xanthoma¬ 
teux  et  surtout  des  cellules  géantes  (mégacytes)  pouvant  faire 
songer  à  une  origine  musculaire.  Ces  réticulomes  étaient  des 
tumeurs  malignes  incontestables  malgré  l’insuccès  des  greffes. 

Note  cliuique  sur*  ractioii  du  froid  ehez  le  nourris¬ 
son.  MM.  L.  Ribadeau-Dumas,  Cbabrun  et  Waltber.  — 
On  sait  que  les  organismes  jeunes  supportent  mal  le  froid, 
aussi  est-il  très  banal  de  chercher  à  en  protéger  les  nourris¬ 
sons.  Cependant  ceux  ci  souffrent  souvent.  Les  accidentsdus 


Importance  de  la  méthode  de  reslitution-snbstitution 
en  radioqramiuétrie.  -  -  M.  Cbaussé.  —  La  méthode  com¬ 
binée  de  repérage  et  d’extraction  des  corps  étrangers  opaques 
aux  rayons  X  en  salle  claire  et  avec  champ  chirurgical  libre 
et  aseptique  dont  la  caractéristique  essentielle  consiste  en  un 
guidage  basé  sur  le  système  source-iable  s’appuie  sur  la  mé¬ 
thode  de  restitution.  Celte  dernière  suppose  que  le  rayon 
central  normal  au  film  passe  par  le  corps  étranger  ;  condition 
facile  à  réaliser  pour  la  radioscopie,  mais  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile  pour  la  radiographie.  Elle  nécessite  dans  ce  cas  des  opé¬ 
rations  préliminaires  qui  allongent  et  compliquent  le  repé¬ 
rage. 

Dans  le  but  de  supprimer  ces  opérations  l’auteur  utilise  une 
méthode  qu’il  appelle  «  méthode  de  restitution-substitution» 
et  qui  consiste  à  effectuer  une  double  projection  du  corps 
étranger  en  se  servant  des  rayons  obliques,  et  à  restituer 
ensuite  une  projection  différente  mais  équivalente  où  un  des 
rayons  est  normal  au  film  et  passe  par  le  corps  étranger. 

Il  en  résulte  que  pour  repérer  radiographiquement  en 
direction  et  en  profondeur  par  restitution-substitution  un 
point  quelconque  de  l’espace  et  mettre  en  place  le  dispositif 
de  guidage,  il  est  inutile  de  faire  passer  le  rayon  X  central  par 
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ce  point,  il  suffit  seulement  que  ce  rayon  central  soit  normal 
an  film,  cette  condition  facile  à  réaliser  rend  le  repérage 
simple  et  rapide  (quelques  minutes)  lequel  par  conséquent 
est  susceptible  d’entrer  dans  la  pratique  courante.  En  utili¬ 
sant  des  radiogrammes  qui  n’ont  subi  qu’une  seule  impres¬ 
sion,  on  peut  au  moyen  de  compas  restituteur-radic-lumineux 
repérer  très  facilement  et  très  rapidement  des  corps  étrangers 
de  faible  visibilité  radiographique  avec  une  exactitude  qui 
approche  de  l’ordre  du  millimètre  pour  un  écart  entre  les 
deux  positions  de  l’ampoule  voisin  de  l’angle  stéréoscopique. 

Ces  possibilités  vont  donner  le  moyen  de  compléter  l’exa¬ 
men  stéréo-radiographique  d’une  région  par  l’examen  plani- 
graphique  et  de  pousser  ainsi  plus  loin  l’analyse  radiogra¬ 
phique. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  décembre  1940 

A  propos  du  traitement  des  plaies  par  les  sulfamides. 
—  M.  Wilmotb  rapporte  trois  observations  d’arthrite  puru¬ 
lente  du  genou  guéries  par  ponction  et  injection  iutra-articu 
laire  de  1162  F.  avec  bons  résultats  fonctionnels.  (Observa¬ 
tions  de  M.  Calvet). 

Spondylose  et  spondylolisthésis  traités  par  synthèse 
vertébrale.  —  M.  Sorrel  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
MM.  Duban  et  Bolot.  Les  lésions  furent  l’objet  d’une  greffe 
vertébrale  avec  de  bons  résultats  immédiats.  Cependant  un 
très  important  travail  deM.  Fryberg  tend  à  prouver  que  le 
glissement,  en  cas  de  spondylolisthésis,  ne  se  produit  pas  chez 
l’adulte.  11  reste  à  supprimer  les  phénomènes  douloureux  ; 
c’est  ce  que  réalisa  parfaitement  les  techniques  de  Lance  et 
Aurousseau  par  l’enchevillement  ilio  transversaire.  11  paraît 
inutile  de  pratiquer  des  interventions  Iranspérftonéales,  dif¬ 
ficiles  à  exécuter,  et  peu  justifiées  par  l’évolution  normale  de 
la  lésion.  L'enchevillement  est  à  faire  lorsque  le  traitement 
orthopédique  a  échoué. 

Ostéosynthèses  avec  l’alliage  «  Isotric  «.  —  M.  Méné- 
gaux  communique  les  travaux  de  M.  '1'.  S.  Magnant.  11  s’agit 
d’accidents  secondaires  dus  à  l’emploi  d’un  alliage  spécial  dit 
(I  Isotric  ».  Après  des  ostéosynthèses  faites  selon  une  techni¬ 
que  rigoureuse,  il  se  produisit  des  corrosions  particulière¬ 
ment  nettes  au  niveau  des  vis  faites  de  ce  métal. 

L’action  de  l’alliage  «  Isotric  »  sur  la  croissance  tis¬ 
sulaire  «  in  vitro  »,  étudiée  par  JM.  et  JMme  Ferne,  décèle 
nettement  l'irritation  des  fibroblastes  en  face  de  cet  alliage 
qui,  en  somme,  ne  doit  pas  être  employé. 

JM.  Picot  et  quelques  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  qu’il  y 
a  à  enlever  systématiquement  le  matéritl  de  prothèse. 

M.  Mathieu  dit  que  les  pseudo-suppurations  tardives,  après 
ostéosynthèse,  sont  souvent  abaclériennes. 

Entorse  du  gtmou.  —  JM.  Huet  apporte  cinq  observa¬ 
tions  d’entorse  an  genou.  Il  s’agissait  de  lésions  du  ligament 
latéral  interne  (Observations  de  MM.  Huet.  Léger  et  Delinotle). 
Le  ligament  était  déchiré,  ou  élonge  et  flasque.  Le  rappor¬ 
teur  passe  en  revue  les  techniques,  actuellement  classiques, 
de  suture  ou  de  réfection  ligamentaires. 

JM.  Monder  s’oppose  aux  données  de  .M.  Leriche  qui  pen¬ 
sait  que  l’entorse  du  genou  était  un  phénomène  surtout 
réflexe  sans  substratum  anatomique.  Les  casopérés  dansson 
service  permettent  de  penser  que  l'entorse  du  genou  corres¬ 
pond  bien  à  la  description  classique  :  rupture  du  ligament 
latéral  interne. 

JM.  Lenormant  a  trouvé  le  plus  souvent  des  ligaments  flas¬ 
ques  et  distendus,  mais  pas  de  rupture  vraie.  Il  se  contente 
de  vider  l’hémarthrose  et  de  faire  un  traitement  fonctionnel 
aussi  précoce  et  complet  que  possible. 

JM.  JMondor  fait  allusion  aux  travaux  expérimentaux  en 
cours  de  M.  Le  Brigaudqui  affirment  la  fréquence  des  lésions 
ligamentaires.  Lui-même  les  considère  comme  très  fréquen¬ 
tes  et  pense  que  leur  réparation  est  très  importante,  avant  de 
cherclier  un  résultat  par  la  seule  thérapeutique  fonctionnelle. 

Election  d’un  membre  titulaire. —  JM.  Gueulette  est  élu. 

Quatre  cas  d’abcés  musculaires.  —  MM.  Sorrel  et 
•çneJ  apportent  quatre  cas  récents  de  myosite  aiguë  ou  sub- 
aigue  qui  ont  guéri  sans  incidents. 


Séance  du  18  décembre  1940 

Etude  du  milieu  humoral  des  plaies.  —  JM.  Sauvé 
fait  un  rapport  sur  une  communication  de  M.  Melnotte,  con¬ 
cernant  le  pH  des  plaies  de  guerre. 

Anthrax  grave  de  la  lèvre  supérieure  traité  par  injec¬ 
tion  intra  artérielle  de  merciirochrome.  —  Rapport  de 
JM.  Leveut.  —  JM.  Godard  a  traité  par  une  ligature  de  la 
veine  angulaire  de  l’œil  et  par  injection  intracarolidienne  de 
mcrcnrochrome,  une  staphylococcie  maligne  de  la  face.  Alors 
que  la  radiothérapie  avait  échoué,  ce  traitement  a  donné  une 
amélioration  frappante.. 

JM.  de  Fourmesfreauz  (Chartres)  rappelle  qu’il  obtient  des 
résultats  excellents  par  les  injections  inlra-artérietles  de 
solution  de  mercurochrome,  à  condition  qu’elles  soient  iso¬ 
toniques.  L’emploi  de  sulfamides  par  cette  voie  paraît  égale¬ 
ment  ple'ne  de  promesses. 

Los  sulfamides  dans  la  chirurgie  des  Iraumatiques. 
--  JM.  Legroux  fait  un  résumé  de  la  question. 

Le  prontos  1  et  son  dérivé  de  rubiazol  sont  à  proscrire  dans 
le  traitement  des  plaies,  même  infectées  par  le  seul  stiepto- 
coque.  Gela  est  du  à  leur  faible  absorption  dans  l’organisme 
après  élimination  de  la  partie  azoïque.  '• 

L'emploi  du  Dagénan  a  fait  momifier  certaines  plaies.  Ce 
peut  être  du  à  sa  mauvaise  absorption  par  les  plaies,  et  à  sa 
mauvaise  solubilité  qui  oblige  à  des  solutions  trop  alcalines. 

L’usage  du  para  amino-phényl-sulfamide  1162  F,  a  donné 
les  meilleurs  résultats.  Il  est  nécessaire  d’employer  des  con¬ 
centrations  élevées  au  siège  même  de  l’infection.  On  peut 
inciser  dans  le  même  temps  le  cal  des  quantités  de  20  ou  30 
grammes  car  ces  doses  ne  sont  pas  dissoutes  an  même 
moment  par  les  différentes  plaies,  ce  qui  assure  l’innocuité 
du  procédé. 

L’emploi  du  1162  F,  en  poudre,  en  crayon  (à  1  gramme)  est 
totit  à  fait  recommandable. 

La  sulfamidation  locale  doit  être  accompagnée  d’une  sulfa- 
midation  générale,  de  4  à  12  grammes  quotidiens  per  os.  La 
voie  buccale  seule  est  lente,  et  n’empêche  pas  l’emploi  local, 
plus  rapidement  efficaee. 

Le  traitement  sulfamidé  ne  peut  être  généralisé  pour  tous 
les  malades  et  pour  toutes  lés  blessures.  L’enfant  élimine 
beaucoup  plus  vite  les  sulfamides  que  l’adulte  et  le  vieillard. 
Il  faut  donc  suivre  l’élimination  urinaire  pour  doser  convena¬ 
blement  le  traitement. 

Les  accidents  sont  peu  importants  et  cèdent  rapidement. 
Le  plus  net  est  l’asthénie  qui  suit  la  cessation  du  traitement. 

L’aide  du  laboratoire  n’est  pas  toujours  indispensable.  La 
numération  bactérienne  dans  les  plaies  n’est  qu’accessoire 
en  face  de  l’évolution  clinique.  L  's  bacléries  dans  les  plaies 
peuvent  être  nombreuses  mais  sont  modifiées  dans  leur  viru¬ 
lence  ou  leurs  caractères. 

JM.  Lenormant  résume  la  discussion  en  s’en  tenant  aux 
seules  affections  Iraumaliques  de  guerre  ou  de  pratique 
civile.  Il  fait  un  tableau  des  résulta's  obtenus  et  publiés  à 
l’Académie. 

Le  1162  F  a  une  indiscutable  supériorité  dans  l’emploi  local 
sur  les  plaies.  Jamais  la  cicatrisation  n’en  a  été  retardée. 

Il  y  a  avantage  à  associer  les  deux  méthodes  (intra-bnccale 
et  locale)  dans  la  plupart  des  plaies,  l’ar  ingestion,  1162  et 
Dagénan  oni  éts  employés  avec  les  mêmes  résulfats,  semble- 
t-il. 

Le  1162  a  été  utilisé  par  voie  locale,  en  poudrage  ou  en  solu¬ 
tion. 

L’action  b  ictétiostatique  des  sulfamides  est  indiscutable. 
Mais  en  plus  la  modification  microbienne  en  face  des  sulfa¬ 
mides  a  etc  bien  monlréé  pat-  l.cgroux  et  ses  collaborateurs. 

Le  traitement  chirurgical  des  plaies  doit  sans  conteste  pré¬ 
céder  l’application  des  corps  sulfamidés  qui  ne  dispense  en 
aucune  façon  de  l'exérèse  des  tissus  mortifiés. 

Ce  n’est  que  pour  permettre  le  retard  de  l'acte  cliirurgicaj 
qu’on  a  pu  employer  les  sulfamides  avant  l’opération.  Ainsi 
certains  blessés  ont  été  vus  au  deuxième  ou  même  au  troi¬ 
sième  jour,  en  excellent  état  local  et  général,  grâce  à  la  sulfa¬ 
midation.  Les  cas  où  l’intervention  chirurgicale  correcte  a 
été  impossible  et  où  cependant  le  résultat  fut  bon,  sont  dus 
aussi  à  la  sulfamidation. 

Celle-ci  a  permis  la  suture  primitive  dans  un  grand  nombre 
de  fractures  ouvertes,  avec  snccès.  Dans  les  traumatismes 
cranio-cérébraux,  égale  absence  d’accidents  infectieux  et  sem¬ 
blables  résultats  Intéressants  avec,  faible  mortalité.  L’infec¬ 
tion  encéphalo-méningée  est  prévenue  par  cette  méthode  et  on 
peut  prescrire  comme  pratique  de  «routine»  l'emploi  des  corps 
sulfamidés  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne. 
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Lors  des  infections  déclarées,  gangrène  gazeuse  en  parti¬ 
culier,  les  résultats  sont  indiscutables  et  rapides.  Dans  les 
infections  anaérobiques,  la  triple  association  chimique, chirur¬ 
gicale  et  sérothérapiqiie,  donne  d’excellents  résultats.  Dans 
certaines  plaies  infectées,  le  traitement  par  excision  large, 
comme  si  elles  étaient  récentes,  aidé  la  sulfamidothérapie, 
amène  des  résultats  très  intéressants. 

Per  os,  l’emploi  de  sulfamides  à  grosses  doses,  améliore  le 
pronostic  des  infections  pleuro-pulmonaires,  osseuses  et  arti¬ 
culaires  post-traumatiques. 

La  sulfamidothérapie  semble  donc  le  plus  grand  progrès 
réalisé  dans  le  domaine  des  plaies  depuis  la  précédente 
guerre. 

Election  du  bureau  irour  1941.  —  Président,  M.  Paul 
Mathieu  ;  Vice-président,  M.  Louis  Bazy  ;  Secrétaire  général, 
M.  Pierre  Brocq.  _  Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  décembre  1940 

Pigmentation  cutanée  chez  un  diabétique.  Argyrose 
et  kyste  hydatique  du  loie  calcifié.  —  MM.  P.  Sainton, 
N.  Fiessinger,  M.  Gaultier,  M.  Lamotte  et  M.  Girard  rap¬ 
portent  l’histoire  d’un  malade  porteur  d’une  pigmentation 
diffuse  de  la  peau  sans  atteinte  des  muqueuses,  d’un  gros  foie 
avec  masse  dure  à  la  palpation  et  d'une  glycosurie  passa¬ 
gère.  On  pouvait  facilement  penser  à  une  cirrhose  bronzée. 
Une  biopsie  hépatique  à  l’aiguille  fit  constater  l’absence  de 
cirrhose  et  d’hémosidérose.  La  radiographie  montra  que 
l’hypertrophie  hépatique  résultait  d’un  kyste  hépatique  cal¬ 
cifié  et  les  analyses  chimiques  et  histochimiques  de  la  peau 
la  montrèrent  infiltrée  d’argent  qui  s’était  localisé  dans  les 
cellules  rameuses  du  chorion. 

Ancien  syphilitique,  le  malade  avait  été  longuement  traité  à 
Saint-Louis,  et  tout  permet  de  penser  qu’il  a  reçu  des  injec¬ 
tions  d’un  amalgame  d’argent  et  de  mercure.  Sa  pigmenta¬ 
tion  cutanée  venait  d’un  argyrose  et  son  gros  foie  d’un  kyste 
hydatique  calcifié.  Sa  glycosurie  passagère  doit  être  considé¬ 
rée  comme  une  glycosurie  hépatique  et  non  comme  une 
expression  d’un  diabète  bronzé. 

M.  Jausion  rappelle  qu’il  est  Impossible  de  reproduire 
expérimentalement  l’argyrisme  chez  l’animal. 

M.  Hallé  se  demande  quel  est  l’avenir  de  ces  malades. 

M.  Fiessinger.  —  Une  ionisation  trans-cutanée  à  l’iode 
blanchit  par  petits  territoires. 

Grosse  pulmonaire,  petite  aorte,  alîection  congéni¬ 
tale. —  MM.  Laubry  etRoutier  ont  observé  depuis  longtemps 
cette  malformation,  mais  ce  n’est  qu'à  la  lumière  d’autopsies 
récentes  de  cas  cliniques  longuement  suivis  qu’ils  ont  dégagé 
ce  syndrome  anatomo-clinique  caractérisé  pendant  la  vie  par 
des  phénomènes  dyspnéiques  et  cyanotiques  tardifs,  un 
aspect  radiologique  très  spécial  et  une  courbe  électrique  éga¬ 
lement  particulière.  Cet  ensemble  qui  a  été  décrit  comme 
typique  de  la  communication  inter-auriculaire  ne  comporte 
celte  dernière  éventualité  qu’assez  rarement, 

Rate  minuscule  chez  un  cirrholiqiic.  —  M.  Loeper. 

Gastro-hépatite  nécrotique,  ulcéreuse  et  hémorra¬ 
gique  mortelle.  —  M.  Loeper. 

Séance  du  20  décembre  1940 

(Edèmes  survenant  au  décours  de  dysenteries  bacil- 
iaires  graves,  pathogénie. —  MM  .  H.  Gounelle,  A.  Bohn. 
J.  Marche,  Cl.  Kosxas  ont  observé  sept  fuis  des  œdèmes  au 
début  de  la  convalescence  de  dysenteries  graves  à  bacille  de 
Shiga,  plus  ou  moins  étendus,  peu  durables,  ils  sont  toujours 
survenus  au  moment  des  premières  soities  des  malades. 

il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  incriminer  la  rechloruration 
qui  n’a  jamais  été  excessive  et  qui  a  d’ailleurs  fait  complète¬ 
ment  défaut  dans  un  cas. 

Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d'œéème  rénal  comme  le  montrent 
les  différents  examens  pratiqués. 

Il  paraît  plus  vraisemblable  d’admettre  l’origine  humorale 
et  tissulaire  des  œdèmes,  la  dysenterie  sévère  entraînant,  du 
fait  des  spoliations  aqueuses  répétées,  des  perturbationscom- 
plexes  du  milieu  intérieur,  en  particulier  comme  l’a  récem¬ 
ment  établi  M.  Brulé,  une  rétention  du  sodium  dans  les  tissus 
avec  élimination  urinaire  de  potassium  uni  au  chlore. 

Il  n’est  pas  illogique  de  penser  que  lors  de  la  convalescence 
le  sodium  libéré  en  masse  entraînerait  une  rétention  œdéma¬ 
teuse  transitoire  jusqu’à  sa  complète  élimination. 


Cette  explication  dépasse  sans  doute  le  cadre  des  œdèmes 
dysentériques  et  pourrait  s’appliquer  à  certains  œdèmes 
cachectiques  et  hépatiques. 

Parotidites  bilatérales  traînantes  survenues  pendant 
la  convalescence.  —  MM.  Gounelle.  A.  Bobn  et  J.  Marche 
ont  observé  chez  trois  de  leurs  convalescents  de  dysenterie 
bacillaire  une  parotidite  bilatérale  tardive  à  évolution  insi¬ 
dieuse  et  traînante  qui  paraît  bien  être  en  rapport  avec  la 
dysenterie  antérieure. 

Note  complémentaire  sur  l’emploi  du  para-amino- 
phénil  sulfamide  dans  le  traitement  de  la  dysenterie 
bacillaire  (présenté  par  M.  H.  Gouneli.e).  —  MM,  R.  La- 
combe  et  G.  March  ont  traité  dans  un  camp  87  sujets  atteints 
de  dysenterie  bacillaire  par  le  11(32  F  et  62  autres  par  les  divers 
traitements  banaux  habituels. 

Le  sulfamide  a  présenté  une  supériorité  incontestable  par 
sa  rapidité  d’action  ;  elle  a  été  aussi  manifeste  dans  les  formes 
sévères  que  dans  les  formes  bénignes  de  dysenterie. 

11  est  indispensable  de  donner  des  doses  importantes  de 
H62  F  (5  6  grammes  par  jour  au  début),  d’instituer  le  traite¬ 
ment  aussi  précocement  que  possible  et  ne  pas  cesser  trop 
rapidement  si  l’on  veut  éviter  les  rechutes. 

Un  cas  (le  panartérite  aiguë  des  quatre  membres 
avec  névrite  cubitale  au  cours  d’une  dysenterie  à  bacil¬ 
les  de  Elexner  (présenté  par  M.  H.  Gounelle).  —  MM.  J. 
Jacquier  et  M.Bymer  rapportent  l’observation  d’un  syndrome 
de  turombo-artérite  multiple  survenu  au  cours  d’une  dysen¬ 
terie  à  bacilles  de  Flexner  chez  un  sujet  jeune  exempt  de 
toute  tare  antérieure. 

Le  spasme  semble  avoir  joué  un  rôle  considérable  comme 
en  témoignent  la  sédation  remarquable  procurée  par  l’acétyl¬ 
choline  et  le  caractère  transitoire  de  l’atteinte  des  membres 
droits  et  du  mambre  inférieur  gauche:  l’ischémie  fut  plus 
durable  au  membre  supérieur  gauche  où  une  névriie  cubitale 
lui  fut  associée. 

L’intradermo-réaction  à  la  toxine  dysentérique.  Va- 
ieur  de  l’intradermo  réaction  à  la  toxine  Shitja  comme 
test  de  réceptivité.  —  MM.  H.  Gounelle,  A.  Bobn,  Cl.  Kos- 
kas  et  J.  Marche  soulignent  l’intérêt  da  celte  épreuve  pour  le 
diagnostic  étiologique  de  la  dysenterie  bacillaire. 

Alors  que  l’intradermo-réaction  avec  les  produits  de  bacilles 
de  Flexner  ne  provoque  aucune  réaction,  l’intradermo-réac¬ 
tion  avec  la  toxine  Shiga  a  été  trouvée  en  général  positive  dans 
les  cas  témoins  et  dans  les  dysenteries  à  bacilles  de  Flexner 
et  bien  moins  fréquemment  positive  à  la  suite  des  dysenteries 
à  bacilles  de  Shiga. 

Deux  cas  de  tumeurs  calcaires  du  sein.  —  MM.  Hil- 
lemand,  Tedesco  et  Nalpas  rapportent  deux  observations  de 
tumeurs  calcaires  du  sein  évoluant  depuis  de  longues  années 
chez  des  femmes  âgées.  Ils  en  projettent  les  radiographies  et 
insistent  sur  l'élude  anatomique  et  biochimique  de  l’un  de  ces 
cas.  Ils  rapprochent  ces  faits  très  rares  des  autres  concrétions 
calcaires  observées  au  cours  de  certaines  affections  et  rappel¬ 
lent  en  pareil  cas  le  rôle  fondamental  des  modifications  loca¬ 
les  d’affinité  tissulaire. 

M.  Hubert  a  observé  des  plaques  calcaires  semblables  avec 
crises  douloureuses  chez  un  malade  opéré  d’abcès  du  pou¬ 
mon. 

Eymphomc'  splénique  traité  chirurgicalement  avec 
succès.  —  MM.  Brulé,  Hillemand .  —  Un  homme  de  56  ans 
entre  à  l’hôpital  en  1936  pour  une  grosse  rate  isolée  sans  syn¬ 
drome  hématologique  ;  il  est  splénectomisé .  L’examen  des 
coupes  montre  qu’il  s’agit  d’un  lymphome  splénique.  Le  malade 
revu  quatre  ans  après  ne  présente  ni  gros  foie,  ni  ganglions, 
ni  modifications  sanguines.  La  ponction  du  sternum  et  du  foie 
montrent  que  la  moelle  et  le  parenchyme  hépatique  restent 
absolument  indemnes  ;  le  processus  d’hyperplasie  lympho'ide 
n’a  eu  aucune  tendance  extensive. 

Les  auteurs  mettent  en  parallèle  les  résultats  excellents  de 
la  splénectomie  dans  le  cas  en  question  et  ceux  des  irradia¬ 
tions  auxquelles  ces  formes  de  leucémie  localisée  sont  parti¬ 
culièrement  sensibles. 

Le  bureau  pour  l’anmie  1941  est  ainsi  constitué  ; 
M.  Loeper,  président  ;  M.  Rathery,  vice-président  ;  M.  Claude 
Gautier,  secrétaire  général  ;  Mme  Roudinesco  et  M.  Marcel 
Perrault,  secrétaires  annuels. 

I.e  secrétaire  général  lit  des  notices  nécrologiques  sur  : 
Marcel  Garnier  ;  Emile  Parmentier  ;  Edouard  Pichon  ;  Eugène 
Appert;  Félix  Terrien  ;  Armand  Siredey  ;  Georges  Bach  ;  Pierre 
Marie . 
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ECHOS  &  GLANURES 


La  mort  de  Dupetit-Thouars  (17(î0-1798).  —  M.  A. 

Chabé  {Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  6-27  juillet  1940)  étudie 
rétrospectivement  les  causes  pathologiques  de  la  mort  de 
Dupetit-Thouars  à  Aboukir,  le  août  1798, 

Dupetit-Thouars  commandait  le  Tonnant.  Au  cours  de  la 
bataille,  le  Majestic  avait  été  mis  hors  de  combat,  le  Bellérophon 
avait  arnené  son  pavillon.  A  8  heures  du  soir  ,  le  combat  se  conti¬ 
nuait  dans  la  nuit,  les  vaisseaux  étant  bord  à  bord.  A  ce  moment, 
les  deux  vaisseaux  anglais,  l’Alexander  et  le  Swislure  s’appro¬ 
che  du  Tonnant  et  l’accablent  d’une  volée  de  boulets. 

«...Dès  le  début  de  cette  foudroyante  attaque,  Dupetit- 
Thouars  a  le  pied  gauche  écrasé  et  la  jambe  fracturée.  Il  essaie 
de  rester  sur  le  pont  et  de  continuer  à  diriger  le  feu,  mais  ses 
forces  le  trahissent  ;  il  doit  céder  aux  instances  de  son  entourage 
et  se  laisser  transporter  au  poste  des  blessés  pour  y  être  pansé. 
Auparavant,  il  a  transmis  le  commandement  au  plus  ancien  de 
ses  officiers,  le  lieutenant  de  vaisseau  Briard  :  «  Continuez  à 
vous  bien  battre  et  ne  vous  inquiétez  pas  de  moi  :  j’en  serai 
quitte  pour  une  jambe  de  moins  et  vous  me  reverrez  bientôt 
sur  le  pont.  » 

Tandis  que  Dupetit-Thouars  était  dans  le  poste  des  blessés 
vers  10  h.  1  /2,  l’Orient  fait  explosion... 

Dupetit-Thouars  était  entre  les  mains  du  chirurgien  lorsque 
SC  produisit  l’explosion  de  l’Orient.  On  avait  dû  procéder  à  l’am¬ 
putation  de  la  jambe  doublement  atteinte...  Surmontant  sa  dou¬ 
leur,  le  blessé  ne  laisse  pas  au  praticien  le  temps  d’achever  le 
pansement  :  il  veut  à  tout  prix  s'assurer  que  les  manœuvres 
indispensables  sont  exécutées.  Le  sang  gicle  encore  à  travers  les 
bandages.  Cela  ne  fait  rien.  Qu’on  apporte  un  sac  de  son...  et 
vite,  en  haut,  sur  le  pont. 

Il  émane  de  ce  héros  une  telle  autorité,  l’instant  est  si  critique 
que  le  chirurgien  obéit.  Soutenu  ou  plutôt  porté,  on  le  hisse  sur 
la  dunette.  C’est  de  ce  poste  exposé  que,  jusqu’à  son  dernier 
soupir,  il  suivra  les  phases  d’un  combat  où  l’énergie  de  la  race 
saura  parer,  pendant  cinq  heures,  àl’inégalité  des  forces  et  rendre 
la  victoire  hésitante. 

Ail  heures  du  soir,  le  vaisseau  de  Dupetit-Thouars  n’est  plus 
qu’un  ponton... 

Dupetit-Thouars  expire,  mais  avant  de  mourir,  il  a  pu  mur¬ 
murer  à  l’oreille  de  Norès  ses  dernières  volontés  : 

«  Qu’on  se  méfie  de  l’abordage  !  Jurez-moi  de  jeter  mon  corps 
à  la  mer,  si  nous  risquons  d’être  pris  par  les  Anglais.  « 

. . .  Maintenant,  reprenons  cette  mort  glorieuse  du  point  de 
Vue  médical.  Nous  avons  vu  que  Dupetit-Thouars  avait  eu  le 
pied  gauche  écrasé  et  la  jambe  fracturée.  Par  un  éclat  de  bou¬ 
let  ?  Il  est  peu  probable,  car  les  boulets  entrant  de  plein  fouet 
ne  se  fragmentaient  pas,  surtout  à  si  petite  distance.  Far  un 
boulet  même  ?  Les  dégâts  auraient  été  plus  graves,  surtout 
occasionnés  par  un  projectile  tiré  à  quelques  mètres.  Par  la  chute 
d’un  débris  de  mât,  d’une  vergue  ?  d’une  poulie  (les  poulies  de 
la  rnarine  à  voile  étalent  de  taille  et  de  poids).  11  se  peut...  Quoi 
qu’il  en  soit,  Dupetit-Thouars,  blessé,  reste,  nous  l’avons  vu,  sur 


la  dunette  jusqu’à  ce  que  ses  forces  le  trahissent.  II  est  conduit 
alors  au  poste  des  blessés  vers  10  heures  du  soir. 

Ce  poste  était  semblable  à  tous  les  postes  des  vaisseaux  de 
cette  époque.  Au  combat,  on  les  établissait  dans  l’entrepont 
-ou  le  second  entrepont  et  à  l’avant  pour  ne  rien  gêner  des 
manœnvres.  Très  bas,  ayant  au  plus  deux  mètres  de  haut,  ils 
tenaient  toute  la  largeur  du  bâtiment,  et  aménagés  afin  que  les 
blessés  puissent  par  les  roides  échelles  arriver  eu  être  portés 
hâtivement  aux  mains  des  chirurgiens.  Comme  tables  d’opéra¬ 
tions,  de  simples  tables  en  bois  recouvertes  de  gros  draps  que 
l’on  devait  changerà  tout  instant. Les  sabords  étant  feiméspar 
crainte  des  projectiles,  ces  postes  n’avaient  peur  toute  lumière 
que  celle  des  falots  à  huile  pendus  aux  coursives  eu  bien  tenus 
en  mains  par  des  matelots  auprès  du  chirurgien  et  ^es  aides.  Ces 
derniers,  les  doigts  englués,  pouvant  à  peine  tenir  les  instru¬ 
ments  qui  glissaient,  plongeaient  incessamment  leurs  mains  san¬ 
glantes  dans  des  bailles  remplies  d’eau  de  mer  en  y  trempant 
rapidement  couteaux,  bistouris,  scies  et  pinces  à  hémostase. 

Dans  une  atmosphère  lourde,  surchauffée,  âcre,  ils  beso¬ 
gnaient  ainsi,  sourds  aux  plaintes  et  indifférents  aux  résistan¬ 
ces. 

Dupetit-Thouars  arrivant,  on  laisse  Purgcnce  pour  ne  s’oc¬ 
cuper  c[ue  de  lui,  mais  à  peine  est-il  étendu  sur  la  table  qu’une 
formidable  explosion  secoue  violemment  toutes  les  membrures 
du  Tonnant  :  c’est  le  vaisseau-amiral  Orient  qui  saute.  Qu’im¬ 
porte,  il  faut  faire  vite  pour  l’amputation  immédiate. 

Quelle  est  l’amputation  qu’il  faut  pratiquer  ?  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  c’est  une  amputation  sUs-mal!cola,ire.  C’est  ce  qui 
explique  que  Dupetit-Thouars  ne  reste  que  peu  de  temps  dans 
l'entrepont.  Il  est  vrai  de  dire  qu’à  cette  époque,  les  chirurgiens, 
dans  l’abattage  d'un  membre,  étaient  d'une  dextérité  dont  nous 
avons  aujourd'hui  à  peide  idée  :  l’anesthésie,  l’asepsie  minu¬ 
tieuse,  prolongent  en  effet,  de  nos  jours,  les  opérations...  mais 
nos  aînés  étaient  vraiment  passés  maîtres  dans  la  chirurgie  des 
membres,  leur  principale  ennemie  étant  la  douleur,  qu’il  leur 
fallait  limiter  par  la  rapidité.  Ce  fut  donc  une  amputation  basse 
que  subit  Dupetit-Thouars,  car,  plus  haute,  elle  lui  aurait  inter¬ 
dit  certainement  de  remonter  sur  le  pont,  par  suite  non  peut- 
être  de  la  perte  de  sang,  car  les  chirurgiens  savaient  également 
faire  des  hémostases  soignées,  mais  par  le  choc  inhibitoire  de 
l’intervention  . 

Nous  devons  donc  admettre  soit  une  désarticulation  tibio- 
tarsienne,  soit  mieux,  une  amputation  sus-malléolaire  étant 
donné  sa  fracture  de  la  jambe.  En  raison  de  la  rapidité  opéra¬ 
toire  et  la  jeunesse  du  blessé,  il  est  bien  vraisemblable  que  Dupe¬ 
tit-Thouars  se  serait  tiré  parfaitement  d’affaire. 

Mais,  à  peine  pansé  et' dans  le  feu  —  je  veux  dire  dans  l’ivresse 
du  combat  — il  demande,  il  exige  qu’on  le  porte  sur  la  dunette, 
et  le  chirurgien  a  la  faiblesse  d’y  consentir.  De  nos  jours,  nous 
aurions  plus  d’autorité  sur  nos  opérés  ;  mais  nous  pouvons  mal 
comparer  deux  époques  difficilement  comparables  tant  au  point 
de  vue  de  la  tacticpie  des  engagements  maritimes  que  de  la  tech¬ 
nique  chirurgicale.  Et  puis  que  n’a-t-on  pas  dit  sur  la  griserie 
réelle  de  la  poudre  de  cette  époque  ? 

Bref,  Dupetit-Thouars  se  fait  remonter  sur  la  cïunctte.  Il 
vient  de  subir  soit  une  désarticulation,  soit  une  amputation  d’un 
pied,  c’est-à-dire  cpi’il  vient  de  subir  un  traumatisme  chiiur- 
gica!  grave  et  qui  devrait  exiger  le  repos  absolu.  Or,  tout  au 
combat,  tout  à  son  bâtiment,  tout  à  sa  fièvre  de  gloire,  il  s’agite, 
il  se  démène,  le  sang  gicle  de  son  pansement.  Devant  tout  ce 
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désordre  les  ligatures  lâchent.  Il  ne  veut  rien  entendre,  et  c'est 
l’épisode  dramatique  et  touchant  du  sac  de  son... 

Vraisemblablement,  ce  héros  mourut  d’une  hémorragie  de 
l’artère  tibiale  postérieure,  hémorragie  retardée  par  le  son, 
mais,  pendant  une  heure  le  commandant  du  Tonnant,  exsangue, 
surmontant  toute  faiblesse  et  toute  souffrance,  aura  pu  donner 
à  chacun  un  exemple  surprenant  d’endurance  et  de  volonté. 

Prêche  pour  un  saint.  —  Fernand  Divoire  dans  Paris- 
Soir  (7  décembre  1940)  propose  le  changement  d’appellation 
d’un  de  nos  hèpitaux.  Cela  est  possible  sans  faire  tort  à  aucune 
mémoire  ;  cela  glorifiera  un  homme  qui  eut  assez  de  mérite 
pour  être  appelé  un  saint. 

L’  «  hospice  des  enfants  assistés  »  a  été  fondé  par  «  M.  Vin¬ 
cent  ».  On  (c’était  M.  Thellier)  avait  proposé  de  le  baptiser 
«  Hôpital  Saint-Vincent-de-Paul  ».  Comme  de  bien  entendu, 
cela  avait  été  refusé. 

Hôpital  serait  plus  juste  qu’hospice.  Caries  «Enfants  assistés» 
s’ils  sont  le  dépôt  des  enfants  assistés  de  la  Seine,  comptent  de 
véritables  services  d’hôpital  —  même  un  service  d’accouche¬ 
ment. 

Et  saint  Vincent  de  Paul  mérite  cet  hommage. 

L’ancien  esclave  chrétien  vendu  au  marché  de  Tunis  est 
vraiment  le  réalisateur  de  l’hôpital  moderne.  Il  a  voulu  toutes 
les  choses  auxquelles  nous  avons  donné  ces  noms  .  assistance 
médicale  gratuite,  soupes  populaires,  domiciles  de  secours, 
placement  familial,  lutte  contre  le  chômage,  hygiène  des  pri¬ 
sons,  orphelinats,  placement  familial  et  artisanal  des  enfants 
abandonnés,  paternelles  m.aisons  de  correction  pour  les  débau¬ 
chés  et  les  prostituées. . . 

Et  ses  «  filles  »  —  qu’il  n’a  jamais  appelées  des  religieuses  — 
n’ont-elles  pas  été  de  véritables  infirmières  diplômées  ? 

De  saint  Vincent  de  Paul  on  a  dit  .  !  C’est  sa  gloire  unique 
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entre  tous  les  grands  hommes  que  la  bienfaisance  ne  puisse  rien 
concevoir  et  rien  tenter  qu’il  n'ait  d’avance  et  en  quelque  façon 
embrassé  dans  l’immensité  de  ses  initiatives.  On  dirait  qu’il  a 
atteint  les  limites  memes  de  la  charité  et  que  l’homme  désor¬ 
mais  ne  saurait  aller  au  delà.  » 

Saint  Vincent,  Méridional  à  la  tête  prudente,  a  rédigé  les 
meilleurs  règlements  hospitaliers.  Il  a  dit  à  ses  «  filles  »  .  «  Visi¬ 
tez  les  malades  comme  vous  désireriez  qu’on  vous  visitât  si 
vous  étiez  en  leur  place.  »  Il  a  voulu  qu’elles  accomplissent  «  les 
plus  basses  et  plus  viles  fonctions  »,  qu’elles  fussent  simples 
comme  de  «  véritables  filles  de  village  »,  que  le  «  pauvre  malade  » 
ne  fût  pas  nommé  par  un  numéro,  mais  :  «  Mon  enfant  I  Mon 
frère  !  Ma  sœur  1  » 

M.  Vincent  a  expliqué  même  comment  il  fallait  parler  à  ceux 
qui  souffrent,  et  ses  conseils  continuent  à  être  suivis,  depuis 
trois  cents  ans,  par  les  Filles  de  la  charité  :  «  Il  ne  faut  pas  que 
l’excès  de  votre  modestie  effraie  les  malades.  Cela  pourrait 
empêcher  que  vous  ne  fissiez  le  bien  qu’une  gaîté  modérée  pour¬ 
rait  faire.  » 

Quant  aux  menus  que  saint  Vincent  ordonnait  de  servir  aux 
malades  de  l’hôpital  d’Angers,  ils  feraient  rêver  les  hospitalisés 
d’aujourd’hui.  Le  fondateur  voulait  même  qu’on  donnât  quel¬ 
ques  douceurs  :  confitures,  rôtis  au  sucre,  et  vin. 

Vite,  que  Paris  puisse  lire  cette  inscription  :  «  Hôpital  Saint- 
Vincent-de-Paul  ». 

...Mais  que  dites-vous  de  ce  Paris-Soir  de  1940  qui,  sans 
«  cléricalisme  »  (fichtre  non  !),  publie  en  première  page  un  arti¬ 
cle  sur  un  saint  ?» 


Les  plaies  vasculaires  récentes  et  leur  traitement,  par  A. 

Maurer.  Un  volume  de  118  pages  avec  37  figure.s,  32  francs. 

Masson  ,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

On  trouvera  dans  ce  livre  des  notions  sur  les  premiers  stades  de 
l’évolution  des  plaies  vasculaires  ainsi  que  des  indications  sur  le 
traitement  q  ’il  faut  leur  opposer. 

Ce  travail  n’a  pu  être  réalisé  qu’à  la  suite  d’observations  nom.trcu- 
ses  de  plaies  des  vaisseaux  réalisées  de  1916  à  1918  du  fait  de  la 
guerre.  11  est  basé  sur  plus  de  400  plaies  vasculaires,  toutes  traitées 
dans  un  même  service  et  suivant  une  même  directive  ;  elles  se  rap¬ 
portent  toutes  à  des  lésions  vasculaires  de  la  face,  du  cou  et  des  mem- 

Tout  ce  que  le  chirurgien  doit  utilement  connaître  de  la  chirurgie 
des  vaisseaux,  i;  le  rouvera  dans  ces  quelques  chapitres. 


INSTITUT  MÉDICO-PÉOAGOGPE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  ;  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul  Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  ;  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 


DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1 .000  et  1 .200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  D' Pa’il-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  1-2  (4  Janvier  1941) 


31 


HYPNOTIQUE  SÉDATIF 

LOBÉLIANE  LALEUF 


MÉNOPAUSE  “  PUBERTÉ  *  DÉNUTRITION 


TROUBLES  de  CROISSANCE  *  TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 

ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CAREI^CE  EMDOCIÎiMIENiME 

CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 

DE  2  à  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  _  LITTÉRATURE 

laboratoires  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-  PARI  S -16? 


SURMENAGE  -  ÉTATS  ANXIEUX 

LOBÉLIANE  LALEUF 


\^V;P'Ü 
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VIVOLEOL 


HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 

NATURELLE  ET  SÉLECTIONNÉE 


riche  en  vitamines 

(Facteur  antirachitique 
et  facteur  de  croissance) 
(Contrôla  biolosiqu*  rigourmix) 


Eofants  :  De  1 5  gouites  à  1  3  11 

ou  2  cuillerées  à 
café  ;  suinant  l’àge. 
Adultes  :  1  cuillerée  a  soupe  par  jeu 


LABORATOIRES 
DU  d:  ZIZINE 

24, RUE  DE  FÉCAMP 
PARIS  XII? 


s).  —  Imp.  Thiron 
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HELHIFUGE  ziziNE 

TRAITEMENT  COMPLET  et  ATOXIQUE  des  PARASITOSES  INTESTINALES 

/  Simple  [Vers  ronds)  :  Pyréthrines,  Kaolin  colloïdal. 

■3  FORMULES  ;  Ténia  (Ténias  divers)  :  Pyréthrines,  Etain,  Protoxyde  d’étain. 

Huileux  (Trichocéphales  et  Oxyures  reheJies)  ;  Pyréthrines,  Carbures  saturés  paraffiniques. 

3  FORMES  :  Tablettes  chocolatées  —  Suppositoires  —  Huile  pour  lavements 


Laboratoires  du  1)"  ZIZINE,  2  4-20,  lîue  de  Fécamp,  PARIS  (12®) 


L’histoire  de  la  médecine  est  faite  des  explorations'  et  des 
eonqnètes  de  la  raison  sur  la  superstition,  sur  l’ineonmi,  sur 
l’indéterminé.  Aucune  histoire  d’aucun  art  ni  aucune  science 
n’est,  autant  que  celle-ci,  philosophique  ;  aucune  lie  donne 
meilleure  image,  ni  plus  plus  glorieuse,  du  génie  de  l’homme, 
de  cette  faculté  de  connaître  et  de  comprendre  qui  fait  son  tour¬ 
ment,  mais  qui,  disait  déjà  Lucrèce,  lui  donne  sa  meilleure  joie. 
Aucune  ne  rapproche  mieux,  pour  les  opposer  l'un  à  l’autre, 
cet  orgueil  légitime  de  l'homme,  fier  d’avoir  pénétré  quelques-uns 
des  secrets  les  plus  obscurs  de  la  nature,  et  ce  sentiment  de 
l’humilité  que  tout  être  pensant  doit  forcément  éprouver  devant 
les  dernières  énigmes  dont  le  Sphinx  gardera  sans  doute  à  jamais 
le  secret. 

René  Dumesnil. 


INFORMATIONS 


Hygiène  et  pathologie  exotiques.  —  MM.  "Vincent,  Brumpt, 
Alarchoux,  Lapicque,  Perrot,  Rist,  Tanon,  'Valléry-Radot, 
Godart,  Mathis. 

Institut  supérieur  de  Vaccine.  — Le  Conseil  et  la  Commission 
de  la  V'acclne. 

Laboratoire  de  contrôle  des  médicaments  antisyphilitiques. 
—  Le  Conseil  et  MM.  Guillain,  Tiffeneau,  Milian. 

Laboratoire  des  contrôles  chimiques,  microbiologiques  et 
physiologiques.  —  Le  Conseil  et  MM.  Martin,  Carnot,  Delépine, 
Raclais,  Portier,  Ramon,  Mayer. 

Comité  de  publication.  —  MM.  Duval,  Sergent,  Achard, 
Renault,  Brouardel,  Baudouin,  Claude,  Couvelalre. 

Commission  du  dictionnaire.  — MM.  Roger,  Achard,  Souques, 
Hartmann,  Faure,  Dumas,  Lenormant,  'Vlllaret,  Laignel- 
Lavastine,  Duhamel,  Rist,  Rouvillois. 

Commission  des  membres  libres.  —  MM.  les  Membres  de  la 
Section  et  MM.  Barrier,  Vincent,  Roger,  Hartmann,  I.-apicque, 
Radais. 

Commission  des  associés.  —  MM.  Barrier,  Vincent,  Roger, 
Hartmann,  Sergent,  Faure,  Regaud,  Lapicqu»,  Duval,  Tiffe¬ 
neau,  Roussy,  Bertrand. 


Académie  de  Médecine.  —  Commissions  permanentes  1941. 

-  Hygiène  et  maladies  contagieuses.  -  -  M.  Vincent,  Bezançon, 
Dopter,  Martin,  Balthazar,  Renault,  Marchoux,  Brouardel, 
Lesage,  Lesné,  Lemierre,  Ramon,  Debré,  Tanon. 

Eaux  minérales.  —  MM.  Carnot,  q'ifîeneau,  Radais,  Le  Noir, 
Rathery,  Loeper,  Villaret,  Polonovski. 

Vaccine.  —  MM.  Martin,  Petit,  Nobécourt,  Renault,  Couve- 
laire,  Lereboullet,  Ramon,  Brindeau,  Tanon,  Guérin. 

Hygiène  de  l’enfance.  —  MM.  Marfan,  Nobécourt,  Renault, 
Marchoux,  Couvelaire,  Lesage,  Lesné,  Lereboullet. 

Sérums.  —  MM.  Martin,  Renault,  Radais,  Brocq-Rousseu, 
Lemierre,  Ramon. 

Tuberculose.  —  MM.  Marfan,  Bezançon,  Sergent,  Renault, 
Brouardel,  Rist,  Guérin,  Ribadeau-Dumas,  Lesné,  Veau. 


Concours  de  l'internat  en  pharmacie  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  Le  concours  de  l’internat  en  pharmacie  des  hôpitaux 
de  Paris  (1941)  commencera  le  mardi  22  avril. 

Les  conditions  d’inscription  et  d’admission  du  concours 
paraîtront  incessamment  par  la  voie  d’une  affiche  .administra¬ 
tive. 

Les  conférences  préparatoires  organisées  par  les  pharma¬ 
ciens  des  hôpitaux  commencei-ont  le  dimanche  5  janvier  1941. 

Service  de  Santé  de  l'Armée.  —  Une  section  d’études  est 

instituée  entant  qu’établissement  spécial  relevant  directement 
du  ministre  secrétaire  d’Etat  à  la  guerre.  (Direction  du  service 
de  santé.) 

Cette  section  chargée  d’étudier  les  différentes  questions  qui 
lui  seront  soumises  par  le  ministre  comprend  organiquement  : 
une  section  de  médecine  comportant  une  sous-direction  spécla- 
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lisée  dans  les  questions  d’hygiène  et  de  prophylaxie  métropo¬ 
litaines  et  coloniales  ;  une  section  de  chirurgie  ;  une  section  de 
chimie  ;  une  section  administrative  ;  une  section  de  statistique 
et  de  contentieux  médical. 

La  section  d’études  est  dirigée  par  un  médecin  général  ou 
colonel  disposant  d’un  personnel  fixe  et  pouvant  faire  appel 
à  des  consultants. 

Le  directeur  a  toutes  les  attributions  d’un  chef  de  corps.  La 
section  d’études  constitue  d’autre  part  un  établissement  auto¬ 
nome  qui  s’administre  lui-même.  (J.  O.,  23  décembre  1940.) 

Inspections  du  service  de  santé.  —  Le  J.  O.,  du  23  décembre, 
publie  un  arrêté  portant  création  de  deux  inspections  techni¬ 
ques  du  service  de  santé  :  l’inspection  d’hygiène  et  d’épidémio¬ 
logie  de  l’armée  et  l’inspection  des  services  chirurgicaux.  Cha¬ 
cune  de  ces  inspections  est  confiée  à  un  médecin  général  inspec¬ 
teur  ou  à  un  médecin  général.  L’un  d’eux  a,  en  outre,  pour 
mission  de  documenter  le  ministre  sur  la  situation  générale  du 
service  de  santé  et  sur  ses  besoins  ;  il  remplit  à  ce  titre  les  fonc¬ 
tions  d’inspecteur  du  service  de  santé. 

(Lire  la  suite  vage  61) 


CEUX  QUI  NOUS  ONT  QUITTÉS 


D’Arsonval.  — Après  Branly  qui  fut  son  compagnon  d’étu¬ 
des  et  son  ami,  d’Arsonval  vient  de  s’éteindre.  Et  l’on  peut 
vraiment  dire  que  sa  mort  est  un  nouveau  deuil  universel.  A 
Branly  nous  devons  les  premiers  principes  de  la  télégraphie 
sans  fil  ;  à  d’Arsonval  l’asservissement  de  nouvelles  forces 
électriques.  La  découverte  du  premier  bouleversa  et  bouleverse 
encore  la  vie  sociale  et  les  relations  entre  les  peuples  ;  celle  du 
second  a  transformé  certaines  industries  et  donné  naissance  à 
de  splendides  et  heureuses  applications  thérapeutiques.  L’un 
et  l’autre  étaient  médecins  et  devaient  sans  doute  à  leur  édu- 
‘cation  médicale  leur  amour  profond  et  désintéressé,  affectueux 
et  presque  tendre  de  l’humanité. 


D’Arsonval  est  peut-être  plus  près  de  nous,  car  nous  avons 
vu  chaque  jour  en  thérapeutique  les  bienfaits  d’une  méthode 
qui  porte  partout  son  nom,  à  Paris  comme  à  Londres  et  à  Ber¬ 
lin,  la  «  d’ Arsonvalisation  ». 

D’Arsonval  était  né  d’une  vieille  famille  limousine,  le  8  juin 
1851,  à  Laborie,  en  Haute-Vienne.  Il  fut,  dès  le  début  de  sa 
carrière  médicale,  le  collaborateur  de  Claude  Bernard,  puis  de 
Brown  Séquard,  bientôt  le  successeur  de  ce  dernier.  Il  occupa 
la  chaire  de  médecine  au  Collège  de  France  déjà  si  illustre  et 
il  y  fit  grande  figure. 

Il  s’occupa  d’électricité  industrielle,  de  transport  de  forces, 
de  mesures  d’électricité,  mais  il  appliqua  vite  ses  découvertes 
de  l’action  des  courants  de  haute  tension  à  la  physiologie  et  à 
la  médecine.  Et  ses  travaux  avec  Moutier  sont  connus  de  nous 
tous. 

Il  était,  avant  40  ans,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
peu  après,  de  l’Académie  des  Sciences  et  il  était  Grand  Croix 
de  la  Légion  d’Honneur. 

Malgré  son  prestige  et  sa  notoriété  mondiale,  il  était  resté 
d’une  modestie  extrême  et  sa  bienveillance  pour  ses  jeunes 
collègues  était  proverbiale.  Je  me  souviens  encore  de  la  sim¬ 
plicité  et  de  la  candeur  presque,  avec  lesquelles  il  répondit,  il 
y  a  trois  ans,  à  l’éloge  que  lui  décernait  le  Président  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine  lors  de  son  jubilé. 

Son  corps  maigre  et  un  peu  voûté  gardait  une  réelle  distinc¬ 
tion  de  manières  et  de  gestes.  Il  avait  l’œil  toujours  vif  derrière 
son  lorgnon,  le  regard  sympathique  et  interrogateur  et  son 
sourire  sous  la  moustache  tombante  était  toujours  empreint 
de  bonté. 

Eloigné  des  sociétés  depuis  quelques  années,  il  avait  pour¬ 
tant  assez  régulièrement  présidé  la  Société  de  Biologie  à  la 
tribune  de  laquelle  il  apportait  son  prestige  et  sa  sagesse. 

Sa  jeunesse,  sa  mémoire,  son  cœur  laissaient  espérer  que, 
malgré  ses  89  ans,  il  reviendrait  parfois  parmi  nous. 

Il  est  mort  en  Limousin,  dans  sa  maison  natale,  isolé  de  ses 
confrères  à  qui  leur  santé  avait  permis  de  regagner  Paris  après 
]e  désastre. 

Un  tel  homme  fait  honneur  à  notre  pays  et  à  notre  race. 
Nous  lui  devons,  dans  nos  humiliations,  une  gratitude  infinie 
pour  la  gloire  qu’il  fait  encore  resplendir  sur  notre  drapeau 
mutilé. 

Maurice  Loeper. 
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Dose  maxima  pour  un  adulte 
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Boîte  de  40  pastilles  dosées 
à  09-003  de  GONACRINE 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D’EXPANSION  CHIMIQUE 

SPECIA 

Marques  POULENC  FRÈRES  et  USINES  du  RHONE 
21,  Rue  JEAN-GOUJON- PARIo  (VIIIM 


69e  année 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


NO  3-4  —  18  JANVIER  1941 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Mort  subite,  épilepsies  et  hémiplégies 
consécutives  aux  ponctions  thoraciques 


—  Du  réflexe  pleural  à  l’embolie  gazeuse  — 


Par  S.  de  SÈZE 


Qu’on  nous  permette  de  transcrire  d’al)ord,  à  titre  a’intro- 
duction,  le  résumé  de  deux  observations  personnelles. 

Observation  I  vl).  —  Un  malade  de  50  ans,  porteur  d’un  abcès 
streptococcique  du  poumon  droit,  subit  sans  incident  trois  ponctions 
exploratrices  tant  pulmonaires  que  pleurales.  Devant  la  persistance 
des  signes  de  suppuration,  on  pratique,  sur  le  malade  assis,  une  qua¬ 
trième  ponction  dans  le  troisième  espace  intercostal  droit,  sur  la 
ligne  axillaire.  Connaissant  l’existence  d’un  pus  épais  et  crémeux, 
on  a  choisi  une  aiguille  de  gros  calibre.  On  enfonce  lentement  l'ai¬ 
guille  à  travers  le  poumon,  tout  en  exerçant  une  aspiration  avec  le 
piston  de  la  seringue.  Quelques  gouttes  de  sang  apparaissent  dans 
la  seringue,  traduisant  la  blessure  d’un  vaisseau  pulmonaire  :  quel¬ 
ques  secondes  passent,  et  soudain  le  malade  pâlit,  et  s’affaisse  sans 
connaissance.  Ses  yeux  sont  grands  ouverts,  fixes,  les  pupilles  sont 
dilatées.  On  ne  sent  plus  le  pouls.  La  respiration  s’est  arrêtée.  On 
commence  immédiatement  la  respiration  artiflciclle,  et  l’on  injecte 
1  12  milligr.  d’adrénaline  dans  les  cavités  cardiaques.  Presque  aussi¬ 
tôt  le  pouls  est  de  nouveau  perçu,  la  resuiration  reprend,  d’abord 
très  faibie,  puis  de  plus  en  plus  bruyante  et  stertoreuse.  L’examen 
montre  alors  une  hémiplégie  gauche,  avec  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  vers  la  droite. 

Puis,  apparaissent  des  convulsions  épilepliques  :  d’abord  à  gauche, 
sur  les  membres  et  l’hémifaoe  paralysés  ;  puis  de  l’autre  côté.  Puis 
une  contracture  intense,  d’abord  du  côlé  gauche,  puis  bilatérale,  et 
extrêmement  intense,  membres  supérieurs  en  byperflexion,  membres 


(1)  L.  Tixier,  I.  Bertrand,  S.  de  Seze  et  P.  Ducas.  — ■  Revue 
neurologique,  1929,  pp.  82-86. 


inférieurs  en  hyperextension,  le  malade  est  raide  comme  une  pièce  de 
bois.  Clonus  spontané,  du  pied  et  de  la  rotule  des  deux  côtés,  signe  de 
Babinski  bilatéral.  La  respiration  prend  le  type  Cheynes-Stokes, 
le  pouls  est  lent,  le  malade  perd  ses  urines.  Plongé  dans  un  coma 
profond,  il  meurt  dans  la  nuit,  15  heures  après  le  début  des  accidents. 

L’examen  anatomique,  montre  les  lésions  macroscopiques  et 
microscopiques  d’un  ramollissement  cérébral  très  récent,  étendu  à 
une  vaste  partie  de  l’hémisphère  droit. 

Voici  le  deuxième  fait  dont  nous  avons  été  témoin  : 

Observation  II  (1).  -  Chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  atteinte 
de  tuberculose  pleuro-caséeuse  du  poumon  droit,  on  arrive  pénible¬ 
ment,  lors  de  la  jucmière  insufflation,  à  injecter  dans  la  plèvre 
20  c.  c.  d’air.  Lors  de  la  deuxième  insufflation,  on  arrive  difficilement 
à  trouver  la  cavité  pleurait,  le  manomètre  donnant,  à  un  moment 
donné,  des  oscillations  assez  franches  autour  du  0  ;  on  élève  légèie- 
ment  le  flacon  de  l’appaieil  de  Küss  pour  tenter  de  faire  pénétrer  un 
peu  d’air  dans  la  plèvre.  50  c.  c.  .sont  ainsi  injectés  ;  puis  les  oscilla¬ 
tions  s’arrêtent.  On  prie  la  malade  de  respirer  profondément,  ce 
qu’elle  fait.  Elle  accuse  alors  une  vive  douleur  thoracique,  tandia 
que  l’opérateur  sent  nettement  le  parenchyme  pulmonaire  venir 
s’accrocher  à  l'extrémité  du  trocart.  On  retire  le  trocart.  A  ce 
moment  précis,  la  malade  pâlit  et  s’affaisse  ;  ses  yeux  sont  fixes  et 
déviés  vers  la  droite.  L’hémiface  droite  est  secouée  de  mouvements 
convulsi/s.  II  existe,  dès  ce  moment,  une  hémiplégie  spasmodique  gau¬ 
che.  L’hypertonie  est  d’ailleurs  bilatérale,  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs  sont  contracturés  en  hyperextension,  on  note  des  deux  côtés, 
le  clonus  spontané  de  la  rotule  et  la  trépidation  épileptoïde  du  pied. 
Signe  de  Babinski  bilatéral.  Pouls  ralenti.  Respiration  faible.  Une 
quinte  de  toux  rejette  quelques  crachats  sanglants,  rutilants  et  mous- 

On  injecte  0  gr.  60  d’acélylcholine,  par  voie  intramusculaire.  On 
renouvellera  cette  injeetion,  à  la  même  dose,  une  heure  plus  tard. 

Pendant  les  heures  qui  suivent,  on  assiste  à  la  régression  lente  de 
ces  phénomènes  spasmodiques  et  paralytiques.  C’est  d’abord  du  côté 
droit  que  l’hviiertonie  et  les  réflexes  d’excitation  pyramidale  dispa¬ 
raissent.  L’hémiplégie  gauche  s’atténue  aussi  peu  à  peu.  La  malade 
reprend  connaissance.  Elle  ressent  des  fourmillements  dans  tout  le 
côté  gaucho,  où  l’examen  constate  une  hypoesthésie  à  tous  les  modes 
de  lascnsiliilité..  Seule  persiste  alors  une  monoplégie  supérieure  gau¬ 
che.  Le  lendemain,  tout  a  disparu.  L’examen  neurologique  est  abso¬ 
lument  négatif. 

De  tels  accidents  sont  connus  depuis  longtemps.  Roger  (2), 


(1)  P.  Pruvost,  s.  de  Seze  et  A.  Meyer.  —  Hémiplégie  consécu¬ 
tive  à  une  blessure  du  poumon  au  cours  d’un  pneumothorax  artifi¬ 
ciel.  (Düll.  etmém.  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  n  23,  6  juillet  1931,  pp.  1172- 
1 180. 

(2)  Roger.  —  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  méd.  hôp,  Paris,  28  juin 
1864. 


FEU  1  LUETON 


PETITE  HISTOIRE  DES  MEMBRES  LIBRES 
DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  dj 

La  section  des  membres  libres  de  l’Académie  de  médecine  est  une 
section  bien  particulière.  Elle  est  destinée,  dit  le  règlement  de  la 
savante  Compagnie,  à  accueillir  «des  savants,  des  administrateurs 
d’un  ordre  élevé  ou  toutes  autres  personnes  pouvant  prêter  un 
concours  utile  à  l’Académie  ».  Il  est  même  parfaitement  superflu 
de  posséder  un  diplôme  de  docteur  en  médecine  pour  g  accéder.  On 
comprend  dès  lors  comment  on  rencontre  une  curieuse  diversité 
parmi  les  membres  de  cette  section  «  hors  rang  »  et  même  des  méde¬ 
cins  qui  eussent  pu  trouver  place  dans  une  autre.  Nous  aurons  la 
preuve  de  tout  cela  en  passant  en  revue  ceux  qui  en  ont  fait  partie. 
Cela  nous  donnera  surtout  l'occasion  de  remettre  en  lumière, 
chemin  faisant,  quelques  noms  gui  ne  perdront  rien  à  être  tirés 
de  l’obscurité  qui  les  a  peu  à  peu  recouverts. 

Les  dix  premiers  associés  libres  furent  nommés  par  ordon¬ 
nance  royale  du  27  décembre  1820,  ann-^e  de  la  fondation  de  l’Aca¬ 
démie.  Ce  fut  le  '1  fait  du  prince  »  dans  toute  sa  simplicité.  Ils 


(1)  On  les  appela  d’abord  membres  associés  libres  ;  c’est  en  1923 
que  le  mot  i  associé  »  disparut.  Le  règlement  de  l’Académie  stipule 
en  outre  que  les  associés  libres  ne  constitueront  pas  une  section. 
Mais  l’usage  a  prévalu  de  n'en  guère  tenir  compte.  L’ordonnance 
royale  créant  l'Acadéaiie  précise  que  les  associés  libres  seront  au 
nombre  de  trente.  Ce  chiffre  a  été  diminué  ultérieurement  et  ils  ne 
sont  plus  aujourd’hui  que  dix. 


faisaient  tous  partie  déjà  de  l’Institut  (Académie  des  Sciences) 
et  beaucoup  sortaient  de  l’Ecole  Polytechnique.  Les  noms  de  la 
plupart  d’entre  eux  sont  suffisamment  connus  pour  qu’on  ne  dise 
de  chacun  que  quelques  mots. 

Sur  la  liste  ofTicielle,  qui  est  dressée  par  ordre  alphabétique, 
le  premier  nom  que  l’on  lit  est  celui  de  Berthollet  (Claude- 
Louis),  né  à  Talloires,  riante  petite  ville  sur  les  bords  du  lac 
d’Annecy,  le  9  novembre  1748,  docteur  en  médecine  de  la 
Faculté  de  Turin  à  20  ans,  de  la  Faculté  de  Paris  en  1779, 
mort  à  Arcueil  (Seine),  le  6  novembre  1822.  Nous  n’avons  nul¬ 
lement  l’intention  d’exposer  aux  lecteurs  du  Progrès  médical 
l’œuvre  de  l’illustre  chimiste,  qui  rénova  la  science  de  la  tein¬ 
ture,  qui  fixa  les  lois  des  affinités  chimiques  et  de  la  nomencla¬ 
ture,  découvrit  les  chlorates  et  l’azoture  d’argent  (argent  ful¬ 
minant)  établit  la  composition  de  l’ammoniaque,  écrivit  les 
deux  volumes  de  la  Statique  chimique,  etc.  Combien  de  temps 
la  chimie  a-t-elle  vécu  et  progressé  sous  l’égide  des  «  Lois  de 
Berthollet  »  ? 

Contentons-nous  de  noter  qu’il  exerça  la  médecine,  ne  serait- 
ce  qu’auprès  de  Madame  de  Montesson,  épouse  morganatique 
du  duc  d’Orléans,  père  de  Philippe-Egalité,  fit  partie  du  groupe 
de  savants  qui  accompagna  Bonaparte  en  Egypte,  fut  un  des 
fondateurs  de  l’Ecole  Polytechnique.  S’il  accumula  les  fonctions 
et  les  titres  (sénateur,  comte  de  l’Empire,  grand  officier  de  la 
Légion  d’honneur,  titulaire  de  la  sénatorerie  de  Montpellier, 
président  du  Collège  électoral  des  Pyrénées-Orientales,  grand 
cordon  de  l’Ordre  de  la  Réunion,  Pair  de  France),  il  sut  par¬ 
faitement  refuser  à  Louis  X\’III  le  cordon  de  l'Ordre  de  Saint- 
Michel  et  l’on  vante  unanimement  son  courage  et  son  désin¬ 
téressement.  Il  se  retira,  à  la  fln  de  sa  vie,  à  Arcueil  où  des 
savants  et  des  amis  se  groupaient  autour  de  lui,  constituant  une 
sorte  de  «petite  acatiémie  »  dont  les  séances  étaient  fort  suivies. 
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en  1864,  a  rapporté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  riüstoire  d’un  enfant  qui,  atteint  de  pleurésie  purulente, 
avait  failli  succomber  à  une  crise  d’épilepsie  provoquée  par 
.me  injection  faite  dans  la  plèvre.  Raynaud  (1),  en  1875,  pré¬ 
senta  à  la  même  Société,  les  observations  de  deux  malades  qui, 
eux  aussi,  avaient  fait  des  accidents  conmlsiîs  à  la  suite  de 
ponctions  pleurales,  et  il  ajoutait  :  <(  Soyez  certains  que  ces 
cas  ne  sont  pas  les  seuls,  il  en  viendra  d’autres  ».  Et,  en  effet, 
la  même  année.  Lénine  signale  deux  cas  A’ hémiplégie  sur¬ 
venues,  l’une  après  une  ponction,  l’autre  après  un  lavage  de 
la  plèvre,  tandis  qu’un  malade  de  Besnier  fait  une  syncope 
grave  au  cours  d’une  thoracentèse. 

Syncope,  épilepsie,  hémiplégie  :  voilà  donc,  établis  dès 
1875,  les  trois  aspects  principaux  sous  lesquels  peuvent  se  pré¬ 
senter,  les  accidents  nerveux  consécutifs  aux  ponctions  de  la 
plèvre. 

Tout  au  long  des  années  suivantes,  des  accidents  de  ce 
genre  sont  observés  et  publiés,  de  loin  en  loin,  à  titre  de  faits 
exceptionnels.  Avec  l’avènement  du  pneumothorax  artificiel, 
ils  cessent  brusquement  d’être  rares,  et  inspirent  de  très  nom¬ 
breux  travaux,  grâce  auxquels,  toute  lumière  est  maintenant 
faite  sur  le  sens  véritable  de  ces  accidents  dramatiques  sur 
leur  mécanisme  interne,  et  sur  la  manière  de  les  éviter. 


Symptômes 

Voici  comment  les  choses  se  passent. 

—  Dans  les  cas  les  plus  graves,  tandis  que  le  médecin  est 
en  train  de  chercher,  avec  son  aiguille,  une  collection  pleu¬ 
rale,  ou  d’insufïl  'r  du  gaz  dans  la  plèvre,  le  malade  tout  d’un 
coup  se  raidit,  s’affaisse,  et  meurt  sans  un  cri  :  forme  synco¬ 
pale. 

'  — •  D’autres  fois,  l’aiguille  ayant  été  enfoncée  dans  le  tho- 
ra  depuis  quelques  instants,  le  malade  pâlit,  perd  connais¬ 
sance  ;  des  secousses  agitent  ses  membres  ou  ses  paupières, 
bu  les  muscles  de  la  face  ;  et  c’esLune  véritable  crise  d’épi- 


D)  Raynaud.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  12  octo¬ 
bre  1875. 


lepsie  qui  se  déroule,  tantôt  localisée  à  un  seul  membre  ou  à 
une  seule  moitié  du  corps,  ou  bien  généralisée  ;  forme  convul¬ 
sive. 

—  Dans  d’autres  cas  encore,  après  un  malaise  angoissant 
de  quelques  secondes,  le  malade  présente  une  paralysie  d’un 
membre,  ou  plus  souvent  de  tout  un  côté  ;  hémiplégie  flasque, 
ou  bien  spasmodique,  ou  passant  brusquement  de  la  flacci¬ 
dité  à  la  contracture,  accompagnée  parfois  d’hémianopsie,  et 
s’il  s’agit  d’hémiplégie  droite,  d’aphasie  :  forme  hémiplégi¬ 
que. 

Dans  la  majorité  des  cas,  en  réalité,  ces  trois  groupes  de 
manifestations  nerveuses  —  perte  de  connaissance,  convul¬ 
sions  et  paralysies  — s’associent  ou  se  succèdent.  Par  exemple, 
le  malade  s’affaisse  sans  connaissance  ;  des  accès  convulsifs 
se  produisent  ;  entre  deux  convulsions,  l’examen  constate 
des  signes  d’hémiplégie.  De  plus,  à  ces  trois  groupes  de  symp¬ 
tômes,  s’en  ajoutent  souvent  d’autres,  comme  : 

—  des  troubles  de  la  vue  :  Le  plus  impressionnant  est  l’amau¬ 
rose  ou  cécité  brusque.  Parfois,  ce  sont  les  troubles  visuels 
qui  ouvrent  la  scène.  Dans  une  observation  de  Mlle  Cottin 
(1),  le  malade  s’écrie  tout  à  coup:  «Je  vais  mourir,  je  ne 
vois  plus  rien  !...». 

Dans  une  autre  observation  du  même  auteur,  la  malade 
s’écrie,  au  cours  de  l’insufflation  :  «  Pourquoi  faites-vous  l’obs¬ 
curité  ?  Il  n’y  a  pas  de  radioscopie  ici...  ».  Puis  elle  s’affaisse 
paralysée.  D’autres  fois,  au  contraire,  c’est  à  la  fin  de  la  crise, 
quand  le  malade  reprend  connaissance,  qu’on  s’aperçoit  qu’il 
est  aveugle.  Et  cette  cécité  dure  quelques  heures,  ou  quelques 
jours. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  dilatation  pupillaire  et  de 
l’abolition  du  réflexe  lumineux  qui  accompagnent  habituelle¬ 
ment  la  syncope,  et  de  l’hémianopsie  latérale  homonyme  qui 
accompagne  parfois  l’hémiplégie. 

—  Des  troubles  psychiques  se  manifestent  parfois,  surtout 
au  cours  de  la  phase  d’obnubilation  qui  unit  le  coma  éclamp¬ 
tique  et  hémiplégique  :  état  confusionnel,  délire  tranquille, 
ou  agitation  psycho-motrice. 


(1)  Mlle  E.  Cottin.'--  Les  manifestations  nerveuses  au  cours  des 
interventions  sur  la  plèvre.  (Questions  médicales  d’actualité,  mars 
1936.) 


Destiné  à  la  médecine,  mais  ayant  tout  fait  pour  ne  pas  la 
pratiquer  et  y  ayant  réussi,  Jean-Antoine  Chaptal,  devenu 
plus  tard  Comte  db  Chanteloup,  naquit  le  4  juin  1756  à  Nogaret, 
dans  le  Gévaudan  (Lozère)  et  mourut  à  Paris,  le  29  juillet 
1832  (1).  Sa  vie  d’étudiant  fut  marquée  par  la  «  résurrection  » 
d’un  «  cadavre  »  dont  il  faisait  l’autopsie.  Il  passa  sa  thèse 
à  Montpellier  en  1777,  puis  se  maria  et  entreprit  de  considéra¬ 
bles  travaux  de  chimie  industrielle.  Il  devint  alors  inspecteur 
général  des  poudres  et  salpêtres  dans  le  Midi  d’abord,  puis  à 
Paris  où  il  échappa  par  miracle  à  l’explosion  de  la  poudrerie  de 
Grenelle,  laquelle  fit  1.500  victimes.  Il  avait  été  professeur  de 
chimie  à  Montpellier,  il  le  fut  de  nouveau  à  l’Ecole  polytechni¬ 
que.  Lors  de  la  fondation  de  l’Institut,  il  figura  parmi  les  pre¬ 
miers  membres. 

Nommé,  conseiller  d’Etat  après  le  18  brumaire,  c’est  alors 
que  commence  son  rôle  d’administrateur.  Il  est  ministre  de 
l’Intérieur  en  1801  et,  se  souvenant  de  ses  fréquentations  d’étu¬ 
diant  en  médecine,  il  s’attache  à  réorganiser  des  services  hospi¬ 
taliers,  fonde  le  Conseil  général  de  l’administration  des  hospi¬ 
ces,  prend  à  cœur  la  création  des  écoles  de  sages-femmes. 
D’autre  part,  il  fait  exécuter  d’importants  travaux  d’amélio¬ 
ration  au  Muséum,  au  Collège  de  France,  à  l’Ecole  de  Montpel¬ 
lier  et  enfin  fait  adopter  la  loi  du  19  ventôse  an  XI  sur  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine.  Ce  fut  lui,  soit  dit  en  passant,  qui,  d’un 
modeste  officier  de  santé  nommé  Bretonneau,  fit  un  médecin 
de  l’hôpital  de  Tours. 

L’empire  l’avait  fait  sénateur,  la  Restauration  le  fit  pair  de 
France,  quoiqu'il  eût  été  ministre  d’Etat  pendant  les  Cent- 
Jours. 


(1)  ’V.  sur  Chaptal.  — .  Biographies  médicales,  par  Maurice  Genty, 

t.  ni. 


Comme  on  le  voit,  Chaptal  était  tout  désigné  pour  entrer  à 
l’Académie  de  médecine  et  remplissait  pleinement  les  condi¬ 
tions  imposées  ;  malades,  hôpitaux,  médecins  lui  doivent  de  la 
reconnaissance,  la  chimie  industrielle  au  moins  un  souvenir. 
Mais  on  nous  excusera  de  ne  pas  insister  sur  ce  côté  de  son 
existence  et  sur  des  recherches  auxquelles,  d’ailleurs,  il  revint  à 
la  fin  de  sa  vie. 

A  plus  forte  raison,  n’aurons-nous  pas  l’outrecuidance  d’ex¬ 
poser  les  titres  que  Cuvier  (Jean-Léopold-Nicolas-Frédéric, 
dit  Georges)  (1)  pouvait  avoir  de  figurer  parmi  les  premiers 
membres  associés  libres  de  l’Académie  de  médecine.  Cet  homme 
extraordinaire,  qui  a  créé  Tanatomie  comparée  et  la  paléon¬ 
tologie,  «  ces  deux  parties  maîtresses  des  sciences  naturelles 
contemporaines  »  (L.  Roule),  qui  a  donné  à  la  zoologie  moderne 
ses  préceptes  et  sa  méthode,  était  né  à  Montbéliard  le  23  août 
1769.  Il  est  mort  à  Paris,  le  13  mai  1832,  non  pas,  comme  on  l’a 
dit,  du  choléra,  mais  d’une  paralysie  de  Landry,  qui  fut,  d’ail¬ 
leurs,  descendante  et  non  ascendante  (2).  Travailleur  inlassable, 
doué  d’une  incroyable  activité,  d’une  mémoire  prodigieuse,  il 
devint,  à  27  ans,  après  une  enfance  et  une  jeunesse  difficiles, 
membre  de  l’Académie  des  Sciences,  qui  venait  d’être  fondée 
et  dont  il  fut  le  secrétaire  perpétuel  en  1803.  Devenant  «  à  l’ins¬ 
tant  l’égal  de  ses  maîtres  et  le  maître  de  ses  égaux  »  (Pariset), 
il  ne  connut  que  le  succès.  Tour  à  tour  professeur  à  l’Ecole  du 
Panthéon,  au  Muséum  et  au  Collège  de  France,  il  s’affirma 
comme  un  savant  sans  rival  et  comme  un  enseigneur  hors  pair. 


(1)  J’ignore  pourquoi  Isidor  Bourdon,  qui  cependant  l’a  beaucoup 
connu,  lui  donne  les  prénoms  de  Geoiges-Léopold-Chrétien-Dagobert, 

(2)  Cf.  Henri  Bouquet.  —  «  Comment  mourut  Cuvier  ».  te  Temps, 
3  avril  1932. 
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HYPERCHLO 
DYSPEPSIE  ^ 
AÉROPH 


BELlADONé 


Crataegus 

Valériane 

Butyléthylmalonyli 


(DRAGÉES  LUMEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

édatif  atoxique  et  non  hypnotiqi 


(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 
2  d  6  par  24  heures 


Nitrite  et  Silicate 


Laborat. 
National 
'de  contrôlt 
Dossier  27 


Crataegus 

Muguet 


(Pilules  glutinisées) 

Artériosclérose  -  Hypertension  artérie 
et  troubles  qui  s’y  rattachent 
(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  d  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de'' repos 


CHLORO-MAQNESION 


Laboratoires 


(Gouttes) 


Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 
Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

gouttes  de  ux  jois  par  jour  (Enjants  ;  6  d  8  gouttes  deux  jois) 
Accidents  sériques 


Boulev.  du  Temple 

PARIS  (XI”) 


42 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  3-4  (18  Janvier  1941) 


comprimés:  2à3parjour 


ProduitsF. HOFFMANN' LA  ROCHEsC’^ 
10,  Rue  Grillon  -PARIS 


le  grand  médicament 
des  petits  insomniaques 
et  des  petits  anxieux. 
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—  Une  céphalée  violente  et  tenace,  est  notée  dans  quelques 
observations. 

—  Très  fréquents  sont  les  troubles  cardio-respiraloires  :  c  n 
dehors  de  l’arrêt  du  cœur  et  de  la  respiration  qui  caractéri¬ 
sent  la  forme  syncopale,  on  note  presque  toujours  une  plus  ou 
moins  longue  phase  d’apnée  initiale,  avec  cyanose  livide, 
à  laquelle  succède  souvent  une  accélération  des  inouvements 
respiratoires.  Au  cours  du  coma,  la  respiration  est  stertoreus  > 
et  prend  parfois  le  rythme  de  Cheynes-Stokes.  Le  pouls  es! 
souvent  ralenti,  parfois  rapide.  L’hypertension  passagère, 
que  nous  avons  observée  dans  notre  deuxième  observation,  a 
été  retrouvée  depuis  par  Sergent. 

Nous  avons  gardé  pour  la  fin  certains  troubles,  assez  peu 
fréquitnts,  il  est  vrai,  mais  dont  l’intérêt  documentaire  devient 
grand  lorqu’on  cherche  à  pénétrer  te  mécanisme  de  ces  acci¬ 
dents. 

— •  L’anémie  de  la  langue  a  été  signalée  par  Liehermeister. 
Parfois,  des  zones  de  pâleur  anémique  juxtaposées  réalisent 
une  sorte  de  parquetage  de  la  langue,  en  damier. 

Quelques  observations  signalent,  sur  les  téguments  du 
thorax,  ou  d’un  des  membres  supérieurs,  des  placards  roses, 
rouges  et  ecchymoLiques  alternant  parfois  avec  des  zones  de 
pâleur  livide,  disparaissant  et  réapparaissant  brusquement, 
se  déplaçant  d’un  point  â  un  autre  avec  une  grande  rapidité. 

— ^ L’auscultation  du  cœur  surprend  parfois  une  sorte  de 
bi-uit  hydro-sérique,  comparable  à  ce  bruit  que  l’on  décrit, 
il  y  a  biim  longtemps,  au  cours  des  hydropéricardes,  sous  le 
nom  de  bruit  de  moulin. 

L'énolution  de  ces  syncopes,  épilepsies  et  hémiplégies  pleu¬ 
rales.  est  variable  à  l’extrême,  du  cas  le  plus  bénin  au  cas 
le  plus  grave,  et  il  est  impossible  de  prévoir,  lorsque  le  drame 
éclate,  quel  en  sera  le  dénouement. 

Parfois,  c’est  la  mort  :  la  mort  en  quelques  instants  ;  la 
respiration  s’arrête,  le  cœur  cesse  de  battre,  et  tout  est  fini 
en  quelques  minutes.  Ou  bien  la  mort  en  quelques  heures,  à 
l’aboutissement  d’un  état  de  mal  epileptique  ou  d’un  coma 
hémiplégique  avec  respiration  stertoreuse,  au  bout  de  24,  36 
ou  48  heures. 

C’est  dans  un  cas  de  ce  genre  qu’ayant  pratiqué,  avec  Ivan 
Bertrand,  un  examen  très  minutieux  d’un  cerveau  par¬ 


faitement  conservé  grâce  au  formolage  in  situ,  nous  avons 
mis  en  évidence  des  lésions  très  récentes  de  ramollissement 
cérébral  dans  l’hémisphère  cérébral  du  côté  opposé  à  l’hémi¬ 
plégie.  D’autres  auteurs  (1),  (2),  ont  publié,  depuis,  des  docu¬ 
ments  anatomiques  semblables. 

—  Ces  cas  mortels  sont  heureusement  l’exception.  Dans  la 
majorité  des  cas,  les  accidents  nerveux  régressent  très  rapide¬ 
ment.  F.n  quehpies  minutes,  ou  bien  en  quehjues  heures,  un 
à  deux  jours  tout  au  plus,  le  malade  reprend  connaissance,  les 
convulsions  cessent,  l’hémiplégie  disparaît,  les  troubles  de  la 
vue  se  dissipent.  La  guérison  est  toujours  complète  Tl  ne  reste 
rien  de  la  paralysie,  nen  de  la  cécité,  rien  des  troubles  psychi¬ 
ques,  rien  de  l’aphasie.  On  a  assisté,  comme  l’a  dit  Donzelot, 
à  une  véritable  éclipse  cérébrale. 


Pathogénie 

Dès  qu’il  se  fut  agi  de  donner  une  expiication  de  ces  mani¬ 
festations  bizarres,  deux  interprétations  furent  proposées, 
deux  théories  furent  opposées  ruiie  à  l’autre. 

—  La  tliéorie  du  réjlexe  pleural. 

—  La  théorie  de  V embolie  cérébrale  gazeuse. 

Examinons  les,  l’une  et  l’autre. 

I.  —  La  théorie  du  réflexe  pleupal 

D’après  cette  théorie,  l’excitation  pleurale  produite  par 
l’aiguille,  par  le  drain,  par  le  liquide  de  lavage  ou  par  le  gaz 
injecté  dans  la  plèvre,  est  transmise  par  les  fibres  centrifuges 
du  pneumogastrique  au  bulbe  ;  là,  elle  se  réfléchit,  soit  sur 
les  fibres  centrifuges  du  X,  frénateurs  du  cœur  et  de  la 
respiration,  et  c’est  le  syncope  ;  soit  sur  les  centres  mo- 


,1)  Laionei.-Lavastine,  Mioiît  et  OiUNET.  “  t'n  nouveau  eus 
d’hémiplégie  pleurale.  Bull.  et-Mem.  de  la  ,Soc.  méd.  hôp.  Paris,  4  mars 
1932. J 

(2)  .Sergent,  Baumgartner  et  Kouriisky.  —  Embolie  dite 
g.aze’use  au  cours  d’uue  résectiou  pulmonaire.  Hémiplégie  transitoire. 
Mort  six  mois  après. Vcrillcation  anatomique  du  rantollissemeut.^Eull. 
et  Mém.  de  la  Soc.  mcd.  hôp.  de  Paris,  n  Ili,  12  mai  1933,  p.  tiG2.) 


L’Académie  française  le  reçut  parmi  ses  membics  en  1818. 

Par  ailleurs,  il  "fut  un  remarquable  administrateur  dans  les 
diverses  fonctions  qui  lui  furent  confiées  et  qu'il  remplit  cons¬ 
ciencieusement,  ce  qui  fit,  à  la  fln  de  sa  vie,  quelque  tort  à  son 
enseignement  :  inspecteur  général  de  l’Instruction  publicpte, 
eonseiller  de  l’Université,  inspecteur  des  Académies  de  Turin. 
Gênes,  Pise  et  des  écoles  de  Hollande,  Conseiller  d’Elat  (il 
venait  d'être  choisi  comme  président  lorsqu’il  mourut),  grand 
maître  de  l’Université,  pair  de  P'rancc. 

Ce  savant  de  haute  classe,  cet  administrateur  impeccable,  ce 
grand  caractère  auquel  on  n'a  reproché  que  de  vouloir  trop 
dominer  et  régenter  la  science  de  son  temps,  honorait  certaine¬ 
ment  la  nouvelle  Académie.  I!  n’était  pas  docteur  en  méde- 


René-Louiehe  Desfontaines  est  certainement  le  moins 
connu  de  ces  premiers  associés  libres.  Son  titre  de  docteur  en 
médecine,  conquis  à  trente  ans  (il  était  né  à  Tremblay,  dans 
l' Ille-et-Vilaine,  le  14  février  1750)  resta  honorifique,”  car  ce 
fui  exclusivement  un  botaniste,  et  passionné.  Il  était  venu  à 
lèe  is  trouver  Le  Monnier,  ami  de  sa  famille,  premier  médecin 
du  roi  et  professeur  au  Muséum,  qui  se  fit  son  protecteur  et 
l'iiida  de  ses  conseils.  Il  montra  surtout  «  un  amour  très  réel  de 
l'observation  »  qui  semble  lui  avoir  suffi  pour  pénétrer  à  l’Ins¬ 
titut  où  il  fut  successivement  adjoint  botaniste  surnuméraire, 
associé  de  la  classe  de  botanique  et  agriculture  et  enfin  membre 
résidant  de  la  classe  de  botanicfiie  et  physique  végétale.  11  se 
md  alors  à  voyager  et,  aux  frais  de  l’Académie  des  Sciences, 
entreprit  dans  les  pays  barbarcsiiues  (lisez  Afrique  du  Nord), 
un  voyage  qui  dura  trois  ans  et  ((u’il  mena,  non  sans  ris([ues, 
!'em!)|i'-[-jl,  ])()ur  sa  sécurité  iiersomielle,  jusqu'au  versant  méri¬ 
dional  de  l'Atlas.  1!  en  rai)|)orta  un  ouvrage  important  ;  Lu 
l'iorc  uttantique,  y  étudia  la  slruelure  des  plantes  inonoeotylé- 


dones  et  écrivit  sur  le  lotos  de  Libye.  Enfin  il  fut  nommé  pro¬ 
fesseur  de  botanique  au  Muséum,  à  la  place  de  Le  Monnier,  qui 
démissionna  en  sa  faveur,  et  désormais  s  en  Uni  là. 

Flourens  nous  a  laissé  un  tableau  louchant,  peut-être  un  peu 
ironique,  de  la  vie  de  Desfontaines  au  Muséum.  11  nous  le 
montre  faisant  à  des  amateurs  et  même  à  des  familles  entières 
un  cours  plein  de  bonlioniie,  «  dans  un  costume  un  peu  antique 
et  qui  conservait  un  peiit  air  campagnard  approprié  au  sujet  », 
puis  donnant  des  soins  assidus  aux  plantes  du  Jardin  et  aux 
herbiers  qu  il  enrichit  constamment,  ei  fin  se  retirant  dans  sa 
demeure  qu’il  avait  voulue  rustique,  elle  aussi,  et  recevant 
autour  de  l’âtre  des  habitués,  des  amis,  savants,* artistes, 
hommes  politiques  et  même  ministres.  Le  «  bon  Monsieur 
Desfontaines  »  vivait  comme  un  sage  heureux,  continuant  à 
cultiver  la  science  ((it'il  chérissait  par  dessus  iout,  dressanl  le 
catalogue  du  jardin,  ])rocédant  à  des  expériences  sur  la  féconda¬ 
tion  artificielle  des  végétaux,  étudiant  les  effets  de  l’irritafion 
chez  les  plantes,  écrivant  sur  les  arbres  et  arbrisseaux  qui  jieu- 
vent  être  cultivés  dans  notre  pays,  etc.  El  eeîa  dura  jusqu’au 
16  novembre  1833,  date  de  sa  mort. 

Déclaré  «  ineapalile  »  par  son  premier  maître.  Desfontaines 
lui  fit  pari  en  leur  temps  de  tous  ses  succès,  petite  vengeance 
que  l’on  excusera,  mais  qui  se  poursuivit  un  peu  longtemps. 

Avec  Gay-I.uss.vc  (Louis- Joseph),  nous  rentrons  dans  la 
classe  des  grands  hommes  de  science  dont  le  nom  seul  pourrait 
nous  dispenser  d’en  dire  plus  long.  Fetit-ffls  de  médecin,!!  naquit 
le  6  décemlire  1778,  à  Sainl-Lconard-ie-Noblat.  dans  le  Limou¬ 
sin.  Son  jière  s’apjielait  Gay,  mais  ajouta  à  son  nom  celui  d’un 
petit  pays  dont  il  possédait  une^grandc  partie.  T!  fit  ses  étude 
tour  Ù  l(‘)ur  dans  di'  ntod  ■:,!!  s  p.''fisi(iiis  'd  entra  à  i'Ecote  poly¬ 
technique  en  17it7.  il  en  sortit  dans  b  corps  des  1 ’ontx-et-Ghaiis- 
sées,  mais  préféra  travailliT  jirès  de  Hertholiet  à  Areueil.  l’iii» 
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teurs  du  cortex  cérébral  qui  sont  ou  excités,  et  c’est  l’épi¬ 
lepsie,  ou  inhibés,  et  c’est  l’hémiplégie.  Tel  serait  le  réflexe 
pleural. 

Cette  théorie  peut  séduire  par  sa  simplicité.  En  réalité,  il 
ne  faut  pas  une  très  longue  étude  pour  s’apercevoir  qu’elle 
est  difficilement  conciliable  avec  un  grand  nombre  de  don¬ 
nées  objectives  fournies  par  l’observàtion  des  faits  : 

—  Pourquoi,  s’il  s’agit  d’un  réflexe  dû  à  la  sensibilité  de  la 
plèvre,  pourquoi  ce  réflexe  se  prend-il  un  beau  jour  à  fonc¬ 
tionner,  à  l’occasion  d’une  ponction,  chez  un  sujet  qui  en  a 
déjà  subi  d’autres,  et  parfois  un  grand  nombre,  sans  le  moin¬ 
dre  incident  ?  Au  cours  de  la  pratique  du  pneumothorax 
artificiel,  c’est  souvent  à  la  10®,  à  la  20®,  à  la  40®  insufflation, 
que  le  drame  éclate  Pourtant,  à  chacune  des  séances  précé¬ 
dentes,  la  plèvre  était  irritée.  Pourquoi  l’accident  reste-t-il 
unique  au  cours  d’un  traitement  comportant  60  à  70  séances 
en  moyenne  ? 

— •  D’autre  part,  quoi  de  plus  irritable  qu’une  plèvre  en¬ 
flammée,  quoi  de  plus  irritant  qu’une  pleurotomie  ?  D’où 
vient  donc  que  le  «  réflexe  pleural  »,  maintes  fois  observé 
au  cours  des  lavages  de  plèvres,  n’est  jamais  provoqué  par 
la  pleurotomie  ?  Curieux  réflexe,  que  la  piqûre  d’une  aiguille 
déclanche  et  qu’une  entaille  de  15  cent,  ne  parvient  pas  à 
éveiller  ! 

—  Comment  expliquer,  s’il  s’agit  d’un  réflexe  pleural,  le 
«  temps  perdu  »,  le  décalage  dans  le  temps,  qn’on  observe  si 
couramment  entre  le  traumatisme  pleural  et  le  début  des  acci¬ 
dents  nerveux.  Un  des  caractères  habituels  des  réponses 
réflexes,  est  d’être  immédiat.  La  percussion  du  tendon  rotu- 
lien  détermine  immédiatement  l’extension  de  la  jambe.  C’est 
par  une  contraction  immédiate  de  la  pupille  que  se  traduit 
la  réponse  réflexe  de  l’iris  à  l’illumination  rétinienne.  Pour¬ 
quoi,  entre  le  traumatisme  pleural  et  ta  réponse  prétendue 
réflexe  des  centres  nerveux,  ce  décalage  de  temps  si  variable, 
qui  peut  être  de  quelques  secondes,  de  plusieurs  minutes,  de 
plusieurs  heures,  et  même  de  plusieurs  jours  ? 

—  Comment  faire  cadreravecla  théorie  réflexe,  ces  cas  assez 
nombreux,  où  les  accidents  évoluent  ])ar  poussées  successives, 
par  succession  d’accalmies  et  de  reprises.  Tel  ce  cas  d’hémi¬ 
plégie  récidivante,  observé  par  Lhermitte  (1),  à  la  suite 


(1)  Lhermitte  et  Aman  Jean.  —  Embolie  gazeuse  cérébrale  à 
répétition  avec  hémiplégie  récidivante,  (flerue  neilr.,  1 933,  p.  634.; 


d’une  ponction  pleurale,  ou  ces  hémiplégies  «  oscillantes  », 
selon  l’expression  de  Mlle  Cottin,  qui  disparaissent  subite¬ 
ment  puis  reparaissent  au  bout  de  quelques  instants,  ou  ces 
accidents  syncopaux  et  convulsifs  à  répétition  observés  par 
Bardolfi  (1),  après  72  heures  de  guérison  apparente,  syncope  et 
convulsions  se  reproduisent  quand  le  malade  veut  descendre 
de  son  lit.  Trois  récidives  se  produisent  encore,  à  quelques 
heures  d’intervalle.  Aucun  réflexe  connu  n’évolue  de  cette 
façon  ? 

—  Comment  la  théorie  réflexe  rendra-t-elle  compte  de  cette 
symptomatologie  si  bizarrement  polymorphe,  tantôt  convul¬ 
sive,  tantôt  syncopale,  tantôt  paralytique  et  tantôt  amauro¬ 
tique.  Tous  les  réflexes  que  nous  connaissons  ont  un  trajet 
déterminé  et  se  traduisent  par  une  réponse  précise.  Rien 
qui  rappelle  cette  variété  symptomatique  dans  le  réflexe 
inhibiteur  déclanché  quelques  fois  par  la  dilatation  rectale, 
pa®  exemple.  Et  pourquoi  cette  topographie  des  convulsions 
et  des  paralysies,  si  variable,  si  fantaisiste,  et  si  capricieuse? 
et  que  viennent  faire  dans  cette  symptomatologie  «  réflexe  » 
l’anémie  de  la  langue,  les  placards  livides  ou  rougeâtres  du 
thorax  et  du  membre  supérieur,  et  le  bruit  du  moulin  à  l’aus¬ 
cultation  du  cœur  ? 

—  Comment  enfin  conciliera-t-on  la  théorie  réflexe  avec  le 
fait  anatomique  que  nous  avons  rapporté,  en  1929,  avec 
Tixier,  P.  Ducas  et  Ivan  Bertrand,  et  les  faits  semblables 
apportés  depuis  par  Laigncl-Lavastine  et  par  Sergent  ? 

Qu’est-ce  que  ce  réflexe  qui  ramollit  la  moitié  d’un  cer¬ 
veau  ? 

Peut-être  répondra-t-on  que  ce  réflexe  agit,  non  pas  direc¬ 
tement  sur  le  cerveau,  mais  plutôt  sur  les  nerfs  vaso-constric- 
,teur  du  cerveau,  sur  les  artères  cérébrales  ;  qu’il  y  détermine 
des  spasmes,  lesquels,  s’ils  se  prolongent,  peuvent  aboutir 
au  ramollissement  cérébral.  Du  même  coup,  l’on  expliquera 
par  la  répartition  topographique  variable  des  angiospasmes, 
la  variabilité  des  symptômes. 

A  ceci  nous  répondrons  que  l’étrange  intensité  de  ce  réflexe 
vaso-constricteur  est  en  contradiction  formelle  avec  tout  ce 
que  nous  apprend  l’expérimentation  sur  la  quasi  impossibilité 


(1)  Uardolfi.  --  Enibolie  gazeuse  au  cours  du  pneumothorax. 
Injection  intra-cardiaque  d’adrénaline.  {Riforma  Medica,  XLI, 
n»  46,  15  novembre  1926,  p.  1.097.) 


tard,  il  devint  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences,  à  l'Ecole 
dolytechnique  et  au  Muséum.  I!  entra  à  l'Institut  en  1806.  11  est 
mort  à  Paris  en  1850,  le  9  mai.  Il  était  alors  pair  de  France. 

On  est  bien  obligé  de  s’en  tenir  à  ces  sèches  notes  biographi¬ 
ques  si  l’on  ne  veut  entrer  dans  le  détail  des  travaux  d’un  savant 
de  cette  envergure.  On  se  contentera  alors  d’énumérer  ses  recher¬ 
ches  sur  les  gaz  (dilatation,  combinaisons)  sa  découverte,  avec 
Thénard,  du  bore  et,  seul,  du  cyanogène  et  de  l’acide  prussique, 
son  invention  d'un  baromètre  et  d’un  alcoomètre,  ses  expérien¬ 
ces  sur  la  décomposition  électrolytique  de  la  potasse  et  de  la 
soude,  etc. 

Le  pittoresque  fait  défaut  dans  la  vie  de  Gay-Lussac,  si  l’on 
excepte  les  deux  ascensions  en  ballon  qu’il  effectua,  la  première 
avec  Biot,  le  23  août  1804,  pour  mesurer  l’intensité  de  la  force 
magnétique  et  ses  variations  lorsqu’on  s’éloigne  de  la  terre,  la 
seconde  qui  lui  permit  de  contrôler  les  chiffres  précédemment 
obtenus  et  qui  le  mena  jusqu’à  7.016  mètres  d'altitude.  11  fallut 
un  certain  «  cran  »  à  cet  homme  de  laboratoire  pour  se  livrer  à 
des  expériences  de  ce  -genre.  Il  est  vrai  qu'à  terre,  il  courait 
d’autres  risques,  car  il  fut  "gravement  blessé  au  cours  de  ses 
recherches  sur  la  soude. 

t'  Il  s’occupe  de  la  science,  a  dit  un  de  ses  contemporains,  en 
homme  qui  l’aime  et  la  comprend  et  il  a  renoncé  à  ses  places 
pour  se  consacrer  tout  entier  à  ses  travaux  Hommage  peu 
banal  à  toutes  les  époques... 

Ce  fut  encore  un  grand  savant  qu'Etienne  Gkofi-roy-Saint- 
Hilaire,  qui  était  né  à  Etamiics  le  15  avril  1772.  Ce  fut  en  outre 
un  philosoiihc  de  la  science  et,  au  témoignage  de  ses  contempo¬ 
rains,  un  excellent  homme  :  «  Il  fut  foute  sa  vie  un  bon  jeune 
homme,  toujours  dominé  par  quelque  mouvement  généreux, 
ayant  par  excellence  le  don  d’obliger,  de  se  multiplier,  de  se 
prodiguer  pour  rendre  service  et,  ce  qui  est  encore  plus  rare,  de 


s’effacer  »  (Flourens).  Le  premier  cpii  devait  être  à  même  de 
profiler  de  ces  belles  ([ualités  fut  Cuvier,  avec  lecpiel  il  devait 
avoir  plus  lard  de  si  âpres  controverses  et  auquel  il  offrit  à  la 
fois  son  logement  et  ses  collections.  A  ce  moment,  il  était  pro¬ 
fesseur  de  zoologie  au  Muséum,  s’étant  vu  conférer  ce  titre  à 
21  ans.  Auparavant,  il  avait  tiré  des  prisons  de  la  Terreur  son 
maître,  Haüy,  tandis  que  Tallien  faisait  de  même  pour  Lho- 
mond,  qui  avait  été,  lui  aussi,  le  maître  de  Geoffroy.  11  fit  partie 
des  savants  qui  accompagnèrent  l’expédition  d’Egypte.  En 
1807,  il  entrait  à  l’Académie  des  Sciences.  Il  fut  également  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  des  Sciences  dès  sa  fondation. 

La  grande  idée  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  et  qu’il  défendit 
avec  passion,  fut  l’unité  de  composition  organique  des  ani¬ 
maux,  «  un  plan  unique,  essentiellement  le  même  dans  son  prin¬ 
cipe,  mais  que  la  nature  a  varié  de  mille  manières . Les  formes, 

quelque  variées  ([u’elles  soient,  résultent  toutes,  au  fond,  d'or¬ 
ganes  communs  à  tous  ».  Telle  est  la  conclusion  de  ses  études  en 
anatomie  comparée,  science  qu’il  contribua  ainsi  à  créer.  C’est 
sur  ce  principe  qu’il  discuta  si  longtemps  avec  Cuvier  dont  il  fut 
le  digne  rival.  I!  peut  être  également  considéré  comme  un  des 
fondateurs  de  l’ejubryologie  qui  le  confirma  dans  ses  opinions. 
Rien  d’étonnant  .s’il  aboutit  àla  mutabilité  possible  des  espèces 
et  s’il  «  comprit  Lamarck  et  l’aima  »  (de  Gosse). 

C’est  encore  à  lui  que  l’on  doit  la  création  de  la  ménagerie 
du  -Muséum,  dont  les  premiers  pensionnaires  furent  un  léopard, 
une  jianthère,  un  ours  blanc  et  des  mandrills  dont  l’exhibition 
sur  la  voie  publique  avait  été  interdite  et  (pi’il  hébergea  sous  ses 
fenêtres  iiour  commencer,  malgré  le  risque. 

Ceoffroy  Saint-Hilaire  mourut  aveugle  à  Paris  le  19  juin  1841. 
Lui  aussi  honora  l’Académie  de  médecine.  J’ignore  si  là  encore, 
il  discuta  avec  Cuvier. 

(A  suivre.) 


Henri  BouquET. 
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où  se  trouve  le  physiologiste  de  provoquer,  par  excitation  ner¬ 
veuse,  un  angiospasme  cérébral  d’origine  réflexe  (1). 

Peut-être  alors  soutiendra-t-on  que  l’excitation  pleurale 
détermine,  non  pas  un  réflexe  de  vaso-constriction,  mais  un 
réflexe  de  vaso-dilatation  cérébrale,  entraînant  la  stase 
et  l’anoxémie  ? 

Du  coup,  nous  voici  replongés  dans  le  domaine  des  hypo¬ 
thèses  invérifiées.  Et  si  l’on  répond  de  même  que  les  accidents 
apparaissent  avec  retard,  parce  qu’il  s’agit  d’un  réflexe  à  effet 
retardé  ;  que  les  troubles  nerveux  évoluent  parfois  par  accal¬ 
mies  et  par  reprises,  parce  qu’il  s’agit  d’un  réflexe  à  paroxys¬ 
mes  successifs  ;  que  les  symptômes  sont  différents  d’un  cas 
à  l’autre,  parce  qu’il  s’agit  d’un  réflexe  à  manifestations  varia¬ 
bles  ;  et  qu’enfin  cette  sensibilité  si  extraordinaire  de  la  plèvre 
ne  se  manifeste  qu’une  fois  par  hasard,  pour  des  milliers  de 
fois  où  elle  ne  se  manifeste  pas,  parce  qu’il  s’agit  d’un  réflex“ 
inconstant,  alors  nous  conviendrons  qu’il  est  impossible  dt 
faire  à  ce  réflexe  aucune  objection,  s’il  est  permis  de  lui  confé¬ 
rer  chaque  fois  une  qualité  exprès  pour  l’en  défendre. 

Mais  nous  demanderons  aux  partisans  de  la  théorie  réflexe, 
comme  demandait  Pascal,  aux  défenseurs  de  je  ne  sais  quelle 
«  matière  ignée  »,  d’où  leur  vient  cet  étrange  pouvoir  de 
doter  le  réflexe  pleural  de  toutes,  les  qualités  qui  lui  sont 
nécessaires  pour  subsister. . .  Ou  plutôt,  nous  soupçonnerons 
que  ce  pouvoir  vient  de  ce  qu’ils  en  disposent  à  bon  droit 
comme  de  leur  ouvrage,  l’ayant  créé  entièrement  par  leur 
imagination. 

Quand  on  veut  éprouver  si  une  hypothèse  est  vraie,  il  faut 
d’abord  examiner  si  elle  rend  compte  de  tous  les  faits  obser¬ 
vés,  et  si  elle  n’est  contredite  par  aucun  d’eux.  Nous  venons 
de  voir  que  l’hypothèse  du  réflexe  pleural  satisfait  mal  à  ces 
premières  exigences.  Même  si  elle  s’était  tirée  plus  honorable¬ 
ment  de  cette  confrontation,  il  nous  faudrait  encore,  avant 
de  la  tenir  pour  vraie,  nous  assurer  qu’il  n’existe  pas  une 
autre  hypothèse  s’accordant  plus  simplement  ou  plus  com¬ 
plètement  avec  l’ensemble  des  données  objective  du  pro¬ 
blème.  Ce  qui  justement  est  le  cas  dans  l’affaire  qui-  nous 
occupe.  Car,  si  l’hypothèse  du  réflexe  pleural  ne  peut  se  conci¬ 
lier  avec  les  faits  qu’à  grands  renforts  d’hypothèses  complé¬ 
mentaires,  il  est  facile  de  démontrer  que  la  théorie  de  V embolie 
gazeuse,  au  contraire,  rend  compte  de  tous  les  faits  de  la  façon 
ia  plus  simple  et  la  plus  naturelle,  et  n’est  contredite  par  aucun 
d’eux. 

IL  La  théorie  de  l’embolie  gazeuse 

Rappelons  en  quoi  elle  consiste  : 

L’aiguille,  ayant  été  introduite  dans  le  poumon,  soit  inten¬ 
tionnellement,  soit  involontairement,  blesse  une  veine  pulmo¬ 
naire.  Dans  d’autres  cas,  c’est  l’arrachement  d’une  adhérence 
pleurale,  qui  crée  la  blessure  vasculaire.  Ce  vaisseau  pulmo¬ 
naire  blessé  se  trouve  en  communication  avec  l’air  alvéolaire 
ou  bronchique,  ou  avec  l’air  contenu  dans  la  cavité  pleurale. 
Aspiré  par  la  pression  négative  qui  règne  dans  les  veines  pul¬ 
monaires  au  moment  de  l’inspiration,  l’air  s’engouffre  dans 
l’intérieur  de  la  veine  blessée,  forme  en  se  brassant  avec  le 
sang  une  écume,  une  mousse  sanglante,  qui  s’en  va  dans  l’oreil¬ 
lette  gauche,  dans  le  ventricule  gauche  qui  le  projette  dans 
l’aorte,  et  de  là  dans  les  carotides.  Les  carotides  amènent  les 
bulles  gazeuses  jusque  dans  les  artères  cérébrales,  où  elles 
forment  embolie,  c’est-à-dire  arrêtent  le  cours  du  sang  :  les 
symptômes  éclatent  ;  convulsions,  hémiplégies,  cécité,  varia¬ 
bles  selon  le  siège  et  l’étendue  du  territoire  vasculaire  embo¬ 
lisé. 

Cette  théorie  doit  être  tenue  pour  vraie,  parce  qu’elle 
seule  cadre  avec  l’ensemble  des  données  de  fait  fournies  par 
l’observations  clinique,  l’anatomie  pathologique,  et  l’expéri¬ 
mentation. 


G)  -M.  ViLLARET,  L.  Justin-Besançon,  S.  de  Seze  et  R.  Cachera. 
'  -  Physiologie  de  la  vaso-motricité  cérébrale.  Rapport  à  la  XVf  Réu¬ 
nion  neurologique  internationale  annuelle,  Paris,  26  et  27  mai  19?ô. 
(Revue  neurologique,  t.  65,  n-  6,  pp,  115-195.) 


I.  —  La  théorie  de  Vembolie  gazeuse  est  conforme  à  outes 
les  données  positives  fournies  par  la  clinique. 

1"  La  théorie  de  l’embolie  gazeuse  cadre  très  exactement 
avec  tout  ce  que  nous  savons  des  conditions  éliotogiques  habi¬ 
tuelles  de  l’épilepsie  et  de  l’hémiplégie  pleurale. 

Ces  conditions,  on  peut  les  résumer  d’une  phrase  :  qu’il 
s’agisse  d’une  thoracentèse,  d’un  pneumothorax  artificiel 
d’un  lavage  de  la  plèvre  ou  d’une  intervention  de  chirurgie 
du  poumon,  toufours  l’opérateur  s’e.st  place  dans  des  con¬ 
ditions  qui  exposent  à  la  blessure  d’un  vaisseau  pulmonaire. 

■  —  S’agit-il  d’une  thoracenlhèse  ?  Il  ne  s’agit  presque  jamais 

d’une  ponction  pratiquée  au  sein  d’une  vaste  collection  liquide 
de  la  cavité  pleurale.  En  règle  générale, il  s’agit  d’une  ponc¬ 
tion  exploratrice  qui  reste  blanche  ;  ou  bien,  comme  dans 
notre  première  observation,  ou  comme  dans  l’observation 
de  Sergent,  Deplas,  Kourilsky  et  Thiébaut,  il  s’agit  d’une 
ponction  volontairement  intrapulmonaire  allant  à  la  recher¬ 
che  d’un  abcès  du  poumon.  Dans  ces  deux  opérations, 
quelques  secondes  avant  l’accident  la  seringue  avait  aspiré  du 
sang,  faisant  la  preuve  de  la  blessure  vasculaire. 

Ou  bien,  s’il  s’agit  d’une  ponction  évacuatrice,  l’épanche¬ 
ment  était  peu  abondant,  ou  cloisonné  par  des  adhérences  ; 
ou  encore  l’accident  se  produit  tout  à  fait  à  la  fin  de  l’éva¬ 
cuation,  quand  le  poumon  est  rapproché  de  la  paroi.  Bref, 
toujours  ou  presque  toujours,  le  drame  éclate  dans  des  condi¬ 
tions  qui  étaient  éminemment  favorables  à  la  blessure  d’un 
vaisseau  pulmonaire. 

—  S’agit-il,  comme  c’est  le  cas  le  plus  habituel,  d’un  pneu¬ 
mothorax  artificiel  ? 

Les  accidents  se  produisent  à  la  première  séance,  quand 
le  médecin  ayant  enfoncé  son  trocart,  cherche  à  repérer  la 
cavité  pleurale  en  vue  de  la  décoller  par  l’insufQation  d’air, 
donc  lorsque  les  risques  de  blessure  pulmonaire  sont  au  maxi¬ 
mum. 

Ultérieurement,  lors  des  séances  de  réinsufflation,  les  acci¬ 
dents  nerveux  n’éclatent  guère  qu’au  cours  des  pneumotho¬ 
rax  difficiles,  où  la  cavité  pleurale  cloisonnée  par  des  adhéren¬ 
ces  se  laisse  difficilement  repérer  et  difficilement  insuffler. 
Adhérences  et  cloisonnements  pleuraux  sont  signalés  expres¬ 
sément  dans  70  %  des  observations  rassemblées  dans  la  thèse 
de  Mlle  Renier  (1). 

Au  moment  du  repérage,  on  ne  voit  pas  apparaître  au  ma¬ 
nomètre  les  oscillations  nettes  et  la  franche  dénivellation 
qui  annoncent  que  l’extrémité  du  trocart  est  bien  dans  la 
cavité  pleurale.  Ou  bien,  au  cours  de  l’insufflation,  l’aspira¬ 
tion  se  fait  mal,  la  pression  devient  rapidement  positive,  fin- 
sufîlation  est  douloureuse,  tous  ces  signes  indiquent  que  l’air 
injecté  s’accumule  dans  une  petite  poche  cloisonnée. 

Le  médecin  impatient  veut-il  passer  outre  à  ces  difficultés, 
c’est  alors  que  les  accidents  éclatent.  Imprudent,  celui  qui 
tourne  le  robinet  et  commence  une  insufflation,  sans  y  être 
autorisé  par  le  manomètre,  accusant  des  oscillations  franches 
en  pre.ssion  négative  Doublement  imprudent,  celui  qui,  sous 
prétexte  de  décoller  la  plèvre,  élève  brusquement  le  réser¬ 
voir  pour  produire  une  élévation  de  pression.  C’est  alors  que 
survient  la  catastrophe. 

La  théorie  de  l’embolie  gazeuse  rend  compte  aisément  de 
ces  particularités  étiologiques.  Dans  le  premier  cas,  l’aiguille 
était  dans  le  poumon,  ou  dans  une  adhérence,  et  l’air  a  été 
injecté  dans  un  vaisseau  pulmonaire  ou  dans  un  vaisseau  néo¬ 
formé. 

Dans  le  second  cas,  l’air  injecté  sous  pression  a  rompu  une 
adhérence  vascularisée,  réalisant  la  plaie  veineuse  par  où 
l’air  pleural  est  engouffré.  C’est  sans  doute  au  tiraillement, 
puis  à  la  rupture  de  l’adhérence,  qu’il  faut  attribuer  la  dou¬ 
leur  thoracique  qui,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  précède 
l’apparition  des  accidents. 

On  comprend  ainsi  pourquoi  on  trouve  si  fréquemment 
signalé  dans  les  observations  —  c’était  le  cas  pour  notre  obser- 


fl)  S. -O.  Renier.  —  Les  .accidents  nerveux  au  cours  des  insuffla¬ 
tions  du  pneumothorax  artificiel.  (Thèse  de  Paris,  193,3.) 
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vation  no  2  — ,  le  rejet  d’une  petite  expectoration  hémoptoï¬ 
que,  preuve  irrécusabJe  de  la  blessure  vasculaire. 

On  comprend  aussi  pourquoi  le  prétendu  réfle.xe  pleural  si 
rare  autrefois,  est  devenu  fréquent  depuis  l’avènement  du 
pneumothorax  artificiel.  C’est  que  le  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  bien  plus  que  la  pleurésie,  crée  les  conditions  favorables 
à  la  production  de  l’embolie  gazeuse  :  d’une  part,  le  risque 
de  blessure  du  poumon  est  beaucoup  plus  grand  que  dans  la 
pleurésie,  au  début  à  cause  de  la  proximité  immédiate  du 
poumon,  plus  tard  à  cause  des  adhérences  pleurales.  D’autre 
part,  la  blessure  vasculaire  une  fois  réalisée,  la  cavité  pleu¬ 
rale  remplie  d’air  constitue,  à  proximité  de  la  plaie  veineuse, 
un  réservoir  inépuisable  de  bulles  gazeuses  embolisantes. 

Ajoutons  que  l’on  ne  saurait  opposer  à  la  théorie  de  l’em¬ 
bolie  gazeuse,  les  cas  assez  nombreux  dans  lesquels  les  acci¬ 
dents  syncopaux,  convulsifs  ou  hémiplégiques  éclatent  sous 
l’elïet  de  la  simple  ponction,  sans  qu’aucune  insufflation 
de  gaz  ait  été  effectuée,  et  sans  que  le  mandrin  ait  été 
retiré  hors  du  trocart.  Comme  l’ont  très  bien  dit  Croizier,  puis 
Sergent,  il  n’est  pas  besoin,  pour  réaliser  l’embolie  gazeuse, 
d’avoir  insufflé  de  l’air,  ni  même  d’avoir  permis  à  l’air  atmos¬ 
phérique  de  s’engager  dans  la  lumière  de  l’aiguille  à  ponc¬ 
tion.  Il  suffît  que  l’aiguille  ait  blessé  une  petite  veine  pulmo¬ 
naire,  pour  que  l’air  ou  le  gaz  du  pneumothorax,  ou  même 
l’air  alvéolaire,  soit  aspiré  à  l’intérieur  du  vaisseau  déhis¬ 
cent. 

Avant  l’ère  du  pneumothorax,  les  prétendus  réflexes  pleu¬ 
raux  se  produisaient  électivement  au  cours  des  lavages  de  la 
plèvre  pour  pleurésie  purulente,  ou  lors  d’une  mise  en  place - 
de  drains,  ou  lors  d’un  nettoyage,  au  doigt  ou  à  la  compresse, 
de  la  cavité  pleurale  infectée.  Autant  de  manœuvres  dont 
le  danger  commun  est  l’arrachement  d’adhérences  pleurales 
et  de  leur  point  d'attache  pulmonaire,  et  la  dilacération  des 
vaisseaux  néoformé..,  contenus  dans  les  fausses  membranes. 

Des  syncopes,  des  épilepsies  et  des  hémiplégies  du  type 
«  pleural  »,  ont  été  observées  au  cours  iV interventions  chirur¬ 
gicales  pour  abeèï  pulmonaires.  Telle  l’observation  de  Sergent 
Baumgartner  et  Kourilsky,  où  l’accident  se  produit  au  cours 
d’une  résection  partielle  du  poumon,  quelques  secondes  après 
qu’un  sifflement  et  l’app-arition  d’une  mousse  sanglante  ont 
signalé  l’ouverture  accidentelle  d’une  veine  pulmonaire. 

2°  Pourquoi,  entre  la  ponction  et  les  accidents,  voit-on 
s’écouler  un  temps  plus  ou  moins  long  ?  Un  tel  retard,  diffî- 
cilemmt  conciliable  avec  l’hypothèse  d’un  réflexe  pleural, 
devient  aisé  à  concevoir  quand  on  se  représente  le  mécanisme 
de  l’embolie  gazeuse.  Il  faut  toujours  quelques  secondes  aux 
bulles  gazeuses  pour  parcourir  le  chemin  qui,  du  poumon, 
les  amènera  d’abord  au  cœur  gauche,  et  de  là,  dans  les  caro¬ 
tides  et  le  cerveau.  Ce  temps  peut  atteindre  plusieurs  minutes 
si  la  spume  sanglante  est  brassée  quelque  temps  dans  les  cavi¬ 
tés  du  cœur  avant  d’être  lancée  dans  l’aorte.  Quant  aux 
délais  encore  plus  longs,  quand  un  quart  d’heure,  une  heure 
ou  plusieurs  heures  s’écoulent  entre  la  piqûre  pleurale  et  les 
accidents  nerveux  (observation  'de  Jean  Trotot)  (1),  ils 
s’expliquent  sans  doute  par  des  ruptures  tardives  d’adhé¬ 
rences  :  parfois,  l’on  voit  l’accident  survenir  à  l’occasion  d’une 
secousse  de  toux,  d’un  mouvement  brusque,  d’un  éclat  de 
rire; 

.3°  La  théorie  de  l’embolie  gazeuse  fait  la  lumière  sur  les 
raisons  du  caradère  si  polymorphe  des  accidents  nerveux  d’ori¬ 
gine  pleurale.  Pourquoi  une  même  manœuvre  provoque-t-elle 
tantôt  une  syncope,  tantôt  une  hémiplégie,  tantôt  des  convul¬ 
sions  ?  Et  pourquoi,  cette  répartition  fantaisiste  des  paraly¬ 
sies,  tantôt  du  m'me  côté  que  la  pi({ûre,  tantôt  du  côté 
opposé  ? 

Il  y  a  syncope,  quand  les  bulles  gazeuses  embolisent  les 
artères  bulbaires,  frappant  d’ischémie  brusque  les  centres  car¬ 
diaque  et  respiratoire. 

Peut-être  aussi,  bien  que  le  fait  soit  plus  douteux,  quand 
les  bulles  gazeuses  s’engagent  dans  les  coronaires.  Il  y  a  épi¬ 
lepsie  généralisée  quand  les  bulles  gazeuses  embolisent  un 


(1)  Jean  Trotot.  —  Syinlrnnu'  embolique  et  piieumolhorux  suffo¬ 
cant.  (Monde  médical,  22  m  il  1928,  pj).  1470-M72.) 


territoire  cérébral  très  étendu,  et  notamment  quand  elles  se 
répandent  dans  les  deux  sylviennes. 

Il  y  a  seulement  épilejisie  localisée,  ou  hémiplégie,  quand 
l’embolie  se  localise  seulement  dans  une  des  deux  artères  syl¬ 
viennes. 

Quant  à  la  cécité,  elle  peut  résulter,  soit  d’une  irruption  de 
l’air  en  avant  dans  les  deux  artères  rétiniennes,  (dans  une 
observation  de  Bardolfi,  les  artères  examinées  à  l’ophtalmos- 
cope  apparaissent  blanchâtres,  argentées,  fdiformes),  soit 
surtout  l’irruption  de  l’air  en  arrière,  dans  les  deux  artères 
cérébrales  postérieures,  entraînant  l’embolie  des  deux  cunéeus. 

Les  troubles  psychiques  à  type  confusionnel,  relèvent  peut- 
être  de  l’atteinte  des  lobes  frontaux  par  une  embolie  des  artè¬ 
res  cérébrales  antérieures. 

L’anémie  linguale  ou  hémi-linguale  indique  que  quelques 
bulles  d’air  se  sont  engagées  dans  la  carotide  externe  et  ont 
atteint  l’artère  linguale. 

Les  plaques  livides  ou  congestives  que  l’on  voit  parfois  appa¬ 
raître  et  disparaître  sur  le  tronc  et  sur  le  membre  supérieur, 
elles  traduisent  l’engagement  d’une  certaine  quantité  d’air 
dans  la  sous-clavière  et  ses  branches.  Quant  au  bruit  du  rouet, 
bruit  de  brassage  de  l’air  à  son  passage  dans  les  cavités  car¬ 
diaques,  inutile  de  faire  remarquer  que  seule  la  théorie  de 
l’embolie  gazeuse  est  capable  d’en  rendre  compte. 

{A  suivre.) 


CLINIQUE  INFANTILE 


L’acrodynie  infantile 

Etiologie,  diagnostic,  pathogénie,  traitement 


Par  le  Professeur  UEREBOULLET 


L’ ÉVOLUTION  de  l’acrodynie  est  lente.  Si  le  syndrome 
acropathologique  met  des  semaines  à  se  constituer,  il 
rétrocède  non  moins  lentement  avec  des  paroxysmes  et  des 
rémissions,  si  bien  que  la  durée  totale  de  l’affection  s’éche¬ 
lonne  sur  4à5moisen  moyenne.  Il  faut  d’ailleurs  compter 
sur  des  rechutes  possibles,  sur  des  récidives  (j’en ai  observé 
deux  cas  très  nets  à  plusieurs  années  d’intervalles).  La 
guérison  est  la  terminaison  habituelle  et  les  troubles  tro¬ 
phiques  dont  j’ai  parlé  n’amènent  qu’exceptionnellement 
des  mutilations  définitives.  Parkes  Weber  en  avait  observé 
dos  exemples  et  disait  «  dermatite  chronique  mutilante  », 
Debré  et  Mlle  Petot  ont  publié  un  cas  où  il  y  eu  gangrène 
sèche  des  quatre  premiers  doigts  de  la  main  gauche  et 
qu’ils  ont  rapproché  de  la  maladie  de  Morvan.  Feer,  en 
même  temps  que  la  nécrose  des  extrémités  des  doigts,  a 
décrit  des  ulcérations  torpides  des  creux  poplités  allant 
jusqu’aux  tendons. 

La  chute  des  dents  est  signalée  dans  un  certain  nombre 
d’observations,  telles  celles  de  mes  collègues  Nobécourt  et 
Kaplan,  Beutter,  Robert  Debré.  Ce  sont  les  dents  appa¬ 
rues  les  dernières  (prémolaires,  canines)  qui  sont  ainsi 
frappées.  Malgré  leur  degré  et  leur  caractère  parfois 
impressionnant,  ces  lésions  ne  commandent  pas  un  pro¬ 
nostic  particulièrement  grave. 


(I)  Voir  ;  Le  Progrès  Médical,  ii»  1-2,  du  4  janvier  1941. 
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queue  de  cheval,  peuvent  s’en  .suivre,  diiTicilcTnent  curables 
et  meme  mortelles. 

Après  le  vœu  formulé  en  ce  sens  par  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux,  on  peut  considérer  l’emploi  par  voie  rachidienne 
du  693  soluble  comme  une  faute  grave.  . 

Les  deux  médicaments  sont  bons.  Ils  peuvent  avantager^,  ' 
sement  s’associer.  Le  693  est  peut-être  plus  «  mordant  ».  I.efc 
doses  peuvent  être  les  deux  tiers  de  celles  nécessaires  avec  ll^  Wj  t 

1.162  E,  mais  il  donne  fréquemment  des  troablea  digestifs 
en  limitent  l’emploi  per  os.  Par  contre,  sa  forme  injectable ^ 
permet  une  administration  parentérale  massive.  Mais,  répé- 
tons-le,  pour  la  voie  rachidienne  on  ne  pourra  avoir  recours 
qu’au  1.162  F  à  0,8,0%. 


LES  CONSULTATIONS  DU  '  PROGRES  MÉDICAL 


Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
à  méningocoques 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  à  méningocoques, 
naguère  encore  si  meurtrière,  guérit  maintenant  dan, s  la  majo¬ 
rité  des  cas,  pour  peu  que  soit  instituée  une  thérapeutique 
correcte,  par  les  sulfamides,  qui  doit  être  précoce,  massive, 
sulTisamment  prolongée. 

L's  notions  classiques  n’ont  d’ailleurs  aucunement  perdu 
de  leur  intérêt. 

Il  importe,  comme  auparavant,  de  bien  connaître  la  symp¬ 
tomatique  de  l’affection  pour  ta  diagnostiquer  à  temps.  Dans 
certains  cas,  bien  qu’elle  n’ait  désormais  qu’une  valeur  d’ap- 
pomt,  il  faudra  adjoindre  la  sérothérapie  spécifique  à  la  chi¬ 
miothérapie.  Les  examens  bactériologiques  sont  donc,  comme 
par  le  passé,  nécessames  pour  l’identification  du  germe  en 
cause.  Enfin,  la  ponction  lombaire  demeure  aussi  essentielle 
pour  la  conduite  et  la  surveillance  du  traitement,  pour  l’appré¬ 
ciation  de  ses  résultats. 

A)  Règles  générales 

Le  traitement  par  la  sulfamide  ou  la  sulfapyridino  peut 
(et  doit)  à  lui  seul  guérir  la  méningite  cérébro-spinale  à  ménin¬ 
gocoques. 

2"  Il  doit  être  précoce  et  massif,  et  aussi  suflisamment  pro¬ 
longé  pour  éviter  les  rechutes. 

.3"  Une  certaine  concentration  dans  les  tissus  et  les  humeurs, 
et  particulièrement  le  liquide  céphalo-rachidien,  étant  néces¬ 
saire,  si  la  voie  buccale  est  souvent  suffisante,  il  n’y  a  que  des 
avantages,  pour  réaliser  l’indispensable  précocité  d’action, 
à  ut'liser  la  voie  rachidienne  au  début. 

4°  L’action  heureuse  ou  l’échec,  relatif  ou  absolu,  se  mani¬ 
feste  vite,  en  moins  de  quatre  jours.  Si  au  bout  de  quatre  jours 
le  traitement  sulfamidé  ou  sulfapyridiné  bien  conduit  n’a 
pas  donné  un  résultat  suffisant  on  peut  adjoindre  la  sérothé¬ 
rapie  spécifique  qui  —  inutile  pour  la  plupart  des  auteurs  — 
est  un  adjuvant  non  négligeable  parfois  pour  certains. 

5"  En  tout  cas,  il  est  certain  que  la  sulfamidothérapie  prend 
le  pas  sur  la  sérothérapie.  On  n’a  pas  le  droit  actuellement  de 
traiter  une  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  sans  recou¬ 
rir  aux  composés  sulfamidés  ou  sulfapgridinés. 

B)  Les  médicaments 

Il  y  en  a  deux  à  l’heure  actuelle  : 

—  la  sulfamide  pure  (para-amino-benzène  sulfamide)  ou 

1.162  F,  spécialisée  dans  le  commerce  sous  des  noms  très  varia¬ 
bles  ; 

—  la  sulfapgridine  ou  693. 

Ces  deux  corps  existent  en  comprimés  à  0  gr.  ,ô0  pour 
l’emploi  par  la  voie  buccale.  On  peut  également  les  prescrire 
en  suppositoires  quand  la  voie  buccale  est  difficile  ou  impos¬ 
sible,  mais  c’est  une  mauvaise  voie,  étant  donné  les  quantités 
importantes  à,  prescrire. 

Le  1.162  F  est  délivré  égaîement  sous  forme  de  solution  à 
0,83  %  donc  pauvre,  mais  suffisante  pour  l’introduction  par 
voie  rachidienne.  C’est  à  ceite  solution  qu’on  recourra  obfi- 
gatoirenient  pour  l’imprégnation  directe  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Le  693  est  délivré  en  solution  à  33%  donc  riche  :  une  ampoule 
correspond  à  un  gramme  du  produit.  On  pourra  donc  utiliser 
avantageusement  cette  forme  pour  la  voie  parentérale  si  la 
voie  buccale  n’est  pas  possible  (coma,  vomissements)  ou  s’il 
faut  aller  vite  (injections  intra -musculaires)  ou  très  vite  (injec¬ 
tions  intra-veineuses). 

Mais  il  ne  faut,  à  aucun  prix,  utiliser  le  693  infectable  pour 
la  voie  rachidienne.  Le  pH  très  alcalin  de  cette  solution  fait 
que  de  graves  complications  ;  paraplégies,  paralysies  de  la 


La  posologie  est  avec  le  1.162  F.  de  0  gr.  15  environ  par 
kilogramme  du  poids  corporel  chez  l’adulte,  ce  qui,  pour  un 
homme  de  65  kgr.,  correspond  à  10  grammes  ou  20  compri¬ 
més  par  24  heures.  Il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  élever  cette 
dose. 

L’élimination  étant  rapide,  il  faut  administrer  la  drogue 
toutes  les  quatre  heures,  par  prises  fractionnées,  ou  mieux 
encore  toutes  les  deux  heures  ;  par  exemple,  si  l’on  donne 
24  comprimés  (12  grammes),  on  donnera  2 ‘comprimés  toutes 
les  deux  heures  ou  4  comprimés  toutes  les  quatre  heures. 

La  diffusion  est  rapide  et  la  barrière  hémato-méningée  est 
facilement  franchie  en  règle,  d’où  la  possibilité  de  s’en  tenir 
au  traitement  par  voie  buccale.  Cependant  dans  les  cas  sévè¬ 
res,  ou  quand  le  traitement  a  déjà  un  certain  retard,  et  même, 
à  notre  avis,  dans  tous  les  cas,  il  y  a  intérêt  à  user  conjoin¬ 
tement  de  la  voie  rachidienne. 

On  a  conseillé  le  dosage  de  la  sulfamide  pour  surveiller  sa 
concentration.  En  pratique,  ce  n’est  pas  nécessaire.  Si  l’état 
clinique  et  l’état  cyto-bactériologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  s’améliorent  pas  très  rapidement,  il  faut  renforcer 
les  doses. 

Enfin,  à  part  la  cyanose,  qui  n’est  pas  une  contre  indication 
à  la  continuation  du  traitement,  il  n’y  a  pas  d’accidents  (qui 
ne  soient  négligeables  ici  en  tout  cas,  s’agissant  d’une  affec¬ 
tion  de  pronostic  vital). 

Avec  le  693,  les  doses  seraient  réduites  d’un  tiers  :  6  à  8 
grammes  au  lieu  de  10  à  12  gramm.es.  Les  autres  considéra¬ 
tions  sont  du  même  ordre.  Répétons  que  le  693  ne  s’injecte 
pas  par  voie  rachidienne. 

Chez  l’enfant,  dont  la  masse  sanguine  est  proportionnelle¬ 
ment  plus  volumineuse  et  dont  les  émonctoires  fonctionnent 
mieux,  la  dose  doit  être  plus  forte  relativement  que  chez 
l’adulte. 

G)  La.  conduite  du  traitement 

1“  Les  cas  moyens. 

Le  traitement  sera  surtout  fait  par  voie  buccale.  Cepen¬ 
dant  à  la  première  ponction  lombaire,  il  nous  paraît  bon  d’in¬ 
jecter  20  cmc.  de  la  solution  de  1.162  F.  à  0,85  %.  On  don¬ 
nera  pendant  quatre  jours,  chez  l’adulte,  8  à  12  grammes  de 

1.162  F.  (ou  6' à  8  grammes  de  69.3)  par  la  bouche,  par  doses 
également  réparties  de  2  en  2,  3  en  3,  ou  4  en  4  heures.  Dès 
la  fin  du  premier  jour,  l’amélioration  sera  notable,  à  la  fin  du 
second,  le  liquide  céphalo-rachidien  stérile,  à  la  fin  du  3°,  sa 
formule  cytologique  pratiquement  normale.  Par  prudence,  on 
continuera  à  administrer,  à  doses  moindres,  le  médicament 
pendant  une  semaine  :  2  jours  8  grammes  de  1.162  F,  2  jours 
6  grammes,  2  jours  4  grammes,  2  jours  2  grammes. 

2°  Les  cas  sévères  ou  ceux  où  la  voie  digestive  n’est 
PAS  possible. 

On  recourra  à  l’injection  intra-musculaire  de  693  injectable, 
une  ampoule  soit  un  gramme  toutes  les  quatre  (ou  même 
toutes  les  trois)  heures.  Au  besoin,  la  première  ou  les  deux 
premières  étant  faites  intra-veineuses.  Ceci  pendant  un  à  trois 
jours,  jusqu’à  ce  que  la  voie  buccale  redevienne  possible  A  ce 
moment,  continuer  comme  ci-dessus. 
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En  même  temps,  matin  et  soir,  ies  deux  premiers  jours,  ou 
davantage  si  besoin,  injecter  par  voie  rachidienne  20  cmc. 
de  1.162  F  à  0,85  %. 

Ensuite,  comme  ci-dessus. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  cas  où  il  est  nécessaire  par¬ 
fois  d’adjoindre  au  cinquième  jour  une  sérothérapie  discrète 
et  naturellement  spécifique  du  germe  en  cause. 


3°  Prophylaxie. 

En  temps  d’épidémie,  on  peut  réaliser,  d’après  les  travaux 
récents,  une  prophylaxie  efficace  par  la  sulfamidothérapie.On 
donnera  par  exemple  pendant  3  jours  6  comprimés  de  1.162  F, 
3  jours  4,  3  jours  2. 

D*'  Marcel  Periiault 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris 
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Il  est  toutefois  des  cas  de  mort  et  mon  collègue  Cauasade 
(de  Nancy)  a  rccemineiit  souligné  l’existence  de  formes 
malignes  de  racrodynie  dans  lesquelles  tantôt  assez  vite 
après  le  début,  tantôt  plus  tard, sont  survenues  brusque¬ 
ment  des  accidents  dramatiques  changeant  instantané¬ 
ment  le  cours  de  la  maladie.  Ils  consistent  en  troubles  ner¬ 
veux  constitués  essentiellement  par  l’asthénie,  l’adynamie, 
l’aréflexie,  l’insensibilité,  l’inconscience  ou  le  coma,  en 
modifications  de  la  physionomie  avec  altération  des  traits, 
teint  plombé,  yeux  excavés  et  bientôt  cyanose,  collapsus, 
troubles  de  la  respiration,  désordres  digestifs  avec  vomisse¬ 
ments  et  diarrhée,  bref  un  véritable  syndrome  malin  super¬ 
posable  à  celui  décrit  jadis  par  Hutinel  et  remarquable¬ 
ment  analysé  récemment  par  M.  Marquézy  et  Mlle  Ladet. 
Dans  d’autres  cas  la  mort  est  le  résultat  des  complications 
infectieuses  secondaires  ou  enfin,  dans  certains  cas  excep¬ 
tionnels  mais  significatifs,  elle  semble  le  fait  d’une  encé¬ 
phalite  terminale.  De  toute  façon,  elle  est  très  rare  et, 
comme  je  le  montrerai  plus  loin,  le  traitement  même  dans 
les  cas  à  allure  maligne,  peut  avoir  une  action.  Le  pronos¬ 
tic  général  de  l’acrodynie  reste  donc  favorable.  Le  chiffre 
de  7,  18  p.  100  de  mortalité  qui  a  été  donné  m’apparaît 
certainement  excessif.  Encore  est-il  utile  de  reconnaître 
l’acrodynie  et  de  la  traiter,  puisque  le  traitement,  si  impar¬ 
fait  qu’il  soit  encore,  a  son  utilité  certaine. 

Je  crois  inutile  de  faire  un  exposé  détaillé  dn  diagnostic. 
Multiples  sont  les  erreurs  possibles.  Sans  parler  des  cas  où 
l’on  a  porté  le  diagnostic,  si  fréquent  à  l’heure  actuelle, 
d’hérédosyphilis  (ce  fut  celui  de  mon  premier  malade),  on 
a  fait  dans  une  série  de  cas  celui  de  polynévrite,  de  polio¬ 
myélite,  de  paralysie  diphtérique,  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  de  tuberculose  aiguè,  d’encéphalite  épidémique. 
L’évolution  montra  qu’on  s’était  trompé.  Pour  faire  le 
diagnostic,  il  faut  penser  à  V acrodynie,  et  savoir  chez  un 
enfant  dont  le  caractère  à  changé,  qui  présente  un  amai¬ 
grissement  inexpliqué,  une  insomnie  rebelle,  une  anorexie 
tenace,  dont  l’attitude  révèle  une  hypotonie  musculaire 
marquée,  qui  accuse  des  sueurs  marquées,  chercher  le 
syndrome  acropathologique  même  ébauché,  penser  à 
prendre  la  tension  artérielle  et  reconnaître  la  valeur  d’une 
hypertension  relative  avec  tachycardie  ;  brusquement  ou 
progressivement  la  lumière  se  fera  alors  sur  la  réalité  de 
l’acrodynie. 

Rien  de  typique  à  cet  égard  comme  une  malade  que  je 
viens  de  voir  il  y  a  six  jours,  c’est  une  grande  fille  de 
13  ans,  en  pleine  crise  de  croissance  et  ayant  eu  pour  la 
première  fois  ses  règles  quatre  semaines  plus  tôt.  Elle 
m’a  été  adressée  d’un  village  de  l’Aisne  souffrant  de 
partout  et  surtout  de  l’abdomen  et  des  reins.  Elle  est 
maigre  et  très  affaissée  se  tenant  courbée  sur  le  siège  où 
elle  est  assise.  Pourquoi  me  rappelle-t-elle  par  cette  attitude 
une  malade  de  mon  collègue  Janet  dont  j’avais  lu  l’obser¬ 
vation  à  l’occasion  de  cette  leçon  ?  Je  constate  qu’elle  a  des 
troubles  psychiques  marqués  ;  dès  que  je  veux  l’examiner, 
elle  se  débat  avec  une  véritable  rage.  J’arrive  toutefois  à 
lui  prendre  sa  tension  qui  est  de  14  1  /2,  chiffre  élevé  pour 
une  malade  épuisée.  Je  constate  qu’elle  a  des  mains  et  des 
pieds  froids  avec  sudation  facile  et  je  pense  à  une  acrodynie 
au  début.  L’observation  se  confirme  ultérieurement  et 
peu  à  peu  le  tableau  se  complète.  Mais  ici  le  syndrome 
acropathologique  était  à  peine  ébauché  et  le  diagnostic 
lie  tuberculose  occulte  était  celui  qui,  au  premier  abord, 
se  présentait  à  l’esprit  si  bien  que  c’était  une  tuberculose 
vertébrale  ou  une  tuberculose  rénale  que  l’on  cherchait 
tout  d’abord.  L’hypothèse  d’acrodynie  étant  soulevé,  le 
diagnostic  se  jirécisait  vile.  Et  je  ne  puis  que  répéter  :  pour 
laire  le  diagnostic  d’acrodynie,  il  faut  y  penser. 


Je  ne  veux  pas  insister  sur  l’anatomie  pathologique 
de  l’acrodynie,  encore  suffisamment  fixée  et  que  je  n’ai  pu 
personnellement  étudier,  n’ayant  jamais  ou  d’autopsies. 
Plusieurs  ont  été  publiées.  Retenez  notamment  celle  de 
Francioni  et  Vigi  qui  ont  chez  un  enfant  de  4  ans  trouvé 
des  lésions  dégénératives  des  cellules  de  la  région  infundi- 
bulotubérienne  ainsi  que  de  l’hyperpigmentation  et  des 
manchons  lymphocytaires  périvasculaires  dans  les  gan¬ 
glions  de  la  chaîne  cervicale  du  sympathique,  ils  concluent 
à  un  processus  encéphalitique  ayant  porté  sur  la  région  infun- 
dibulotubérienne  avec  participation  des  ganglions  du  sympa¬ 
thique.  En  France  les  observations  de  Péhu,  Mouriquand, 
Dechaume  et  Boucomont  ne  sont  pas  moins  intéressantes 
et  montrent  «  des  manchons  lymphatiques  des  ganglions 
sympathiques,  des  lésions  dégénératives  de  la  région  infun- 
dibulaire,  des  manchons  lymphocytaires  des  ganglions  ». 
Ces  constatations  concordent  avec  la  théorie  émise  par 
Kuiper  et  d’après  laquelle  l’acrodynie  serait  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  altération  du  di  et  du  mésencéphale  et  spécia¬ 
lement  du  centre  mésocéphalique  du  sympathique  dans  la 
région  infundibulo-tubérienne. 

Cette  théorie  suppose  l’action  d’un  virus  neurotrope 
actuellement  inconnu  mais  s’apparentant  à»- celui  de  la 
poliomyélite.  Elle  implique  donc  l’idée  d’une  épidémicité 
et  d’une  contagion  analogue  à  celle  qui  a  été  notée  pour  la 
poliomyélite.  Mais  ici  la  contagion,  réserve  faite  de  cas 
exceptionnels  et  par  suite  discutables,  n’est  pas  prouvée, 
non  plus  que  l’épidémicité,  les  faits  observés  en  groupe 
l’étant  par  des  médecins  qui  savent  mieux  que  d’autres 
dépister  la  maladie.  Tout  au  plus  peut-on  faire  état  d’une 
observation  de  Rocaz  concernant  une  enfant  acrodynique 
qui  fit  une  encéphalite  terminale  et  d’une  autre  de  Janet 
dans  laquelle  l’acrodynie  avait  succédé  à  une  encéphalite 
initiale. 

Si  personnellement,  j’ai  défendu  avec  Péhu,  avec  Rocaz 
la  théorie  que  je  viens  de  rappeler  et  rapproché  l’acrodynie 
de  l’encéphalite  et  de  la  poliomyélite  encore  souhaitais-je 
que  cette  théorie  puisse  s’appuyer  sur  des  arguments  bio¬ 
logiques  précis  ;  ils  font  actuellement  défaut.  On  peut 
même  se  demander,  avec  Gaussade,  Watrin  et  Neimann 
s’il  s’agit  bien  de  lésions  inflammatoires.  Dans  deux  cas 
d’acrodynie  maligne  qu’ils  ont  récemment  observés  et 
auxquels  j’ai  fait  allusion,  ils  n’ont  trouvé  à  l’autopsie 
aucune  lésion  de  type  infectieux  ;  les  parenchymes  viscé¬ 
raux  étaient  intacts  ainsi  que  les  éléments  nobles  de  l’en¬ 
céphale  ;  macroscopiquement  ils  ont  relevé  une  hyperémie 
notable  des  reins,  du  myocarde,  de  l’encéphale  et  une 
tuméfaction  marquée  des  ganglions  mésentériques,  micros¬ 
copiquement  ce  qui  les  a  frappés  avant  tout,  c’est  la  dila¬ 
tation  et  la  congestion  des  capillaires  et  des  veinules  de  la 
plupart  des  viscères  et  de  l’encéphale.  Ces  lésions,  très 
apparentes  au  niveau  des  reins,  des  surrénales,  de  l’hypo¬ 
physe,  étaient  encore  plus  marquées  dans  l’épaisseur  du 
myocarde.  Au  niveau  de  l’encéphale,  même  dilatation  des 
capillaires  gorgés  de  sang,  avec  léger  degré  d’œdème  des 
divers  étages  de  l’encéphale  ;  les  cellules  nerveuses  étant 
partout  indemnes.  Cette  congestion  avec  œdème  se  retrou¬ 
vait  dans  certains  relais  sympathiques  et  notamment  au 
niveau  du  ganglion  semi-lunaire.  De  telles  altérations 
constituent  l’essentiel  des  lésions  anatomiques  du  syn¬ 
drome  malin,  tel  qu’il  a  été  décrit  dans  ces  dernières 
années.  Ce  serait  par  conséquent  des  lésions  ultimes  qui,  si 
elles  expliquent  la  terminaison  atale,  ne  doivent  rien  faire 
préjuger  des  causes  mêmes  de  l’acrodynie. 

La  porte  reste  donc  ouverte  à  d’autres  hypothèses,  si 
séduisante  qu’ait  paru  la  doctrine  du  virus  neurotrope 
atteignant  avec  prédilection  le  mésocéphale  et  provoquant 


52 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N*»  5-4  (18  Janvier  1941) 


le  syndrome  neurovégétatif  qu’on  note  dans  l’acrodynie. 
Une  autre  théorie,  la  théorie  toxi-alimentaire  a  été  défendue 
à  maintes  reprises  par  mon  collègue  Robert  Debré,  en 
s’appuyant  sur  les  constatations  de  Mayerhofer  et  de 
l’école  dé  Zagreb  qui  ont  décrit  l’ustilaginisme,  affection 
différente  de  l’acrodynie  et  liée  au  charbon  du  maïs.  Dans 
un  mémoire  fort  intéressant,  MM.  Debré  et  Névot  ont 
récemment  rapproché  l’ustilaginisme,  la  pellagre,  l’ergo¬ 
tisme  et  l’acrodynie.  Ils  ont  essayé  de  montrer  que  le  char¬ 
bon  du  blé  (ustilago  tritici)  la  carie  du  blé  (tilletra  tritici), 
la  nielle,  une  caryophyllée  assez  banale  dans  les  champs, 
peuvent  produire  certains  accidents  comparables  à  ceux 
de  l’acrodynie.  Leurs  recherches  incomplètes,  et  encore  en 
cours,  ont  montré  chez  la  souris  blanche  et  les  petits  ani¬ 
maux  de  laboratoire  des  signes  de  congestion  tégumentaire 
prédominant  au  museau,  à  la  plante  des  pieds,  à  la  queue 
et  une  parésie  du  train  postérieur.  Expérimentant  sur  le 
singe  avec  l’extrait  aqueux  de  farine  de  nielle  ils  ont,  avant 
la  mort  provoquée  par  une  série  de  sept  injections,  observé 
des  troubles  particuliers  :  abattement,  tristesse,  gêne  des 
mouvements  avec  attitudes  spéciales  (tête'  tombant  entre 
les  membres  postérieurs),  hyperhémie  de  la  face,  etc.  Mais 
les  résultats  assez  significatifs  obtenus  en  1937  avec  des 
produits  recueillis  en  1936  l’ont  été  beaucoup  moins  en 
1938  avec  des  produits  recueillis  en  1937,  si  bien  qu’une 
conclusion  formelle  serait  prématurée. 

Ils  ont  apporté  à  l’appui  de  la  thèse  toxi-alimentaire 
tout  une  série  de  remarques  sur  l’alimentation  dans  les 
divers  centres  de  France  où  l’acrodynie  a  été  observée, 
mais  ils  montrent  qu’il  est  très  difficile  de  conclure  et 
d’établir  un  lien  entre  les  zones  où  règne  l’acrodynie  et  tel 
type  d’alimentation  des  enfants  ou  de  nourriture  des  vaches 
laitières.  Les  recherches  de  Robert  Debré  et  d’A.  Névot 
sont  très  suggestives  ;  elles  ne  peuvent  toutefois  compor¬ 
ter  dès  maintenant  aucune  conclusion  absolue.  Elles  per¬ 
mettent  de  discuter  à  côté  de  l’intoxication  alimentaire, 
le  rôle  possible  de  certaines  carences.  La  pellagre  vient 
elle-même  d’être  reconnue  comme  la  conséquence  d’une 
avitaminose  et  c’est  la  découverte  de  la  vitamine  p.  p.  qui 
a  permis  de  rectifier  à  son  sujet  la  théorie.  L’acrodynie 
est-elle  plus  liée  à  une  carence  qu’à  une  intoxication  ou  à 
une  infection  par  un  virus  actuellement  inconnu  ?  L’ave¬ 
nir  le  dira.  Ce  qui  paraît  certain  dès  maintenant,  c’est  que 
quelle  que  soit  la  cause,  elle  agit  par  le  fait  d’un  désordre 
neuro- végétatif  lié  à  un  trouble  organique  ou  jonctionnel  des 
centres  mésencéphaliques.  Et  ce  qui  est  heureusement  cer¬ 
tain  aussi,  c’est  que  son  pronostic  est  à  l’habitude  bénin 
et  que  nous  pouvons  quelque  chose  pour  faciliter  cette 
évolution  favorable  et  empêcher  les  troubles  trophiques 
secondaires. 

Sans  doute  le  traitement  est  encoree  n  partie  empirique 
en  l’absence  d’étiologie.  C’est  par  analogie  avec  d’autres 
syndromes  rattachés  à  l’infection  qu’on  a  coutume  d’em¬ 
ployer  les  médications  antiseptiques  générales,  de  donner 
le  salicylate  ou  l’urotropine,  d’assurer  la  désinfection  du 
nasopharynx.  Une  indication  plus  nette  est  celle  de  cal¬ 
mer  le  système  nerveux.  Ici,  comme  si  souvent  en  pratique 
pédiatrique,  le  gardénal  ou  le  luminal  sont  indiqués  et  à 
doses  modérées  (trois  à  cinq  centigr.  par  jour)  sont  un 
moyen  certain  d’atténuer  l’agitation  de  l’enfant,  de  per¬ 
mettre  son  repos.  J’en  ai  toujours  fait  usage  utilement. 

On  a  vanté  aussi  l’atropine  contre  la  vagotonie  (Feer),  le 
tartrate  d’ergotamine  (Debré  et  de  Cosmi)  contre  les  trou- 
pies  syrnpathicotoniques.  On  a  cherché  à  agir  contre  la 
douleur  ;  le  prurit,  la  sudation  par  les  rayons  idtra-violets, 
qui  diminuent  la  sécrétion  sudorale  et  stimulent  l’état 


général.  Mon  'collègue  Levesque  a  usé  avec  succès  des 
bains  carbogazeux  qui  modifient  les  troubles  péripliériqu«a 
et  les  diverses  sensations  subjectives. 

Il  est  une  médication  qui  me  semble  plus  particulière¬ 
ment  active  et  qui  a  été  employée  pour  la  première  fois 
dans  mon  service  (Lelong  et  Odinet)  c’est  l'acétylcholine, 
si  efficace  contre  les  spasmes  vasculaires.  A  mon  premier 
cas  concernant  un  enfant  de  7  mois  atteint  d’acrodynie 
légère  mais  évidente  qui  fut  rapidement  arrêtée,  je  puis 
en  joindre  bon  nombre  d’autres.  Je  ne  vous  en  citerai  que 
trois.  J’ai  publié  le  premier  avec  M.  Odinet. 

Un  enfant  de  2  ans  est  arnéné  à  ma  consultation  au  début 
du  mois  de  novembre  1933  pour  acrodynie  datant  de  trois 
mois  environ.  Les  premiers  signes  étaient  a])parus  pendant 
la  convalescence  d’une  rougeole  :  l’enfanl,  jusque-là  très 
affectueux,  ne  pouvait  plus  supporter  la  présence  de  son 
père  ni  de  son  frère  ;  peu  de  temps  après  débutait  un  amai¬ 
grissement  qui  ne  tardait  pas  à  atteindre  deux  kilos  en 
moins  de  trois  semaines  ;  enfin  les  pieds  gonflèrent,  prirent 
une.  coloration  violacée  ;  ils  étaient  t^ès  froids  et  l’enfant 
se  plaignait  de  souffrir  dès  qu’on  y  touchait. 

Mon  examen  ne  put  que  confirmer  la  réalité  de  ces  diffé¬ 
rents  symptômes  ;  je  pus  noter  de  plus  l’existence  d’une 
très  fine  desquamation  des  mains  et  des  pieds.  Il  existait 
une  tachycardie  extrême  à  175  ;  malheureusement  la  ten¬ 
sion  artérielle  ne  put  être  prise. 

Durant  le  mois  de  décembre  1933,  l’état  s’aggrava  brus¬ 
quement,  et  des  menaces  de  sp/iffcè/e apparurent  au  deuxième 
orteil,*  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche.  Des  ulcérations 
superficielles  faisant  presque  tout  le  tour  de  l’orteil  firent 
craindre  la  formation  d’un  sillon  d’élimination  et  la  chute 
du  doigt  :  c’est  à  ce  moment  seulement  que  fut  commencé 
le  traitement  par  l’acétylcholine  qui  amena  une  très  rapide 
rétrocession  de  tous  les  symptômes.  Les  menaces  de  gan¬ 
grène  disparurent  en  quelques  jours,  et  la  seule  séquelle 
consista  dans  la  chute  des  ongles  des  deux  orteils.  Ils 
repoussèrent  d’ailleui’s  de  façon  presque  régulière  dans  les 
semaines  suivantes. 

Mais  il  est  curieux  de  noter  que  cet  enfant  fit  dans  le 
courant  du  mois  de  janvier  1935  une  seconde  atteinte  en 
tous  points  comparable  à  la  première,  mais  avec  cyanose 
beaucoup  plus  marquée  des  mains  et  des  pieds  et  menaces 
de  gangrène  sur  les  deux  mêmes  orteils.  Là  encore  l’acé¬ 
tylcholine  amena  une  rétrocession  très  rapide  de  tous  les 
symptômes  menaçants,  cyanose  et  début  de  gangrène. 
Elle  fut  cependant  impuissante  à  empêcher  la  chute  de 
l’ongle,  qui  repoussa  néanmoins  encore  une  fois  sans 
déformation  trop  considérable. 

En  voici  un  second  cas,  suivi  récemment  avec  M.  Jean 
Bernard.  Jeannine  B...,  3  ans,  nous  est  conduite  en 
juin  1938.  Quand  nous  voyons  l’enfant,  son  aspect  est 
typique.  Elle  est  hostile  et  anxieuse,  se  rejetant  en  arrière 
quand  nous  approchons  ;  par  moments  elle  est  plus  calme, 
à  d’autres  au  contraire,  elle  enlève  sa  chemise,  se  cache 
bizarrement  sous  ses  draps.  On  est  aussi  d’emblée  frappé 
de  sa  maigreur  extrême  et  de  son  hypotonie  qui  lui  permet 
de  prendre  les  positions  les  plus  singulières. 

Les  douleurs  des  extrémités  sont  vives,  à  type  surtout 
de  prurit,  de  picotement.  L’enfant  se  frotte  continuelle¬ 
ment  les  mains  et  les  pieds.  Ces  picotements  s’exagèrent 
en  paroxysmes  intolérables.  Il  n’y  a  pratiquement  aucun 
répit  même  la  nuit.  L’enfant  ne  dort  pas  (ses  parents  non 
plus)  depuis  deux  mois.  L’aspect  des  mains  et  des  pieds 
est  typique  ;  une  desquamation  en  squames  polycycliques 
est  visible  le  long  des  orteils  et  des  doigts,  ^tains  et  pieds 
sont  de  plus  en  plus  rouges.  Les  sueurs  ne  paraissent  pas 
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spécialement  abondantes.  Il  n’y  a  aucune  menace  de  muti¬ 
lation. 

II  n’y  a  pas  de  paralysie  mais  en  raison  de  l’hypotonie, 
l’enfant  tient  à  peine  debout.  Les  réflexes  tendineux  sont 
très  diminués. 

Cœur  rapide  (100)  mais  normal. 

Tension  artérielle  14-9. 

Poumons  normaux.  Bouche  et  dents  normales.  Pas 
d’adénopathie. 

Pollakiurie,  l’enfant  demande  sans  cesse  à  uriner.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Formule  sanguine  normale. 

Mise  au  traitement  par  le  gardénal  et  les  injections  répé¬ 
tées  d’acétylcholine,  la  petite  malade  a  guéri  avec  une 
rapidité  inespérée  et  a  pu  être  ramenée  dans  la  Charente, 
vraiment  transformée. 

Un  troisième  enfant  est  suivi  avec  le  Docteur  Tronquet 
à  Antony  par  le  Docteur  Bohn  et  moi-même  :  chez  ce  jeune 
Gilbert,  début  de  la  maladie  dans  le  courant  du  mois  de 
juin  1987,  à  5  ans  1  /2,  sans  date  précise  ;  début  progressif 
par  une  fatigue  générale  de  plus  en  plus  marquée,  l’enfant 
ne  voulant  plus  sortir,  ni  même  un  peu  plus  tard,  rester 
debout,  perte  progressive  de  l'appétit,  avec  cette  particula¬ 
rité  toutefois  que  l’enfant  voulait  bien  manger  un  peu  la 
nuit,  insomnie  presque  totale  tant  diurne  que  nocturne, 
caractère  grognon  contrastant  avec  le  caractère  habituel 
de  l’enfant,  sensation  de  froid,  aux  mains  et  aux  pieds,  état 
subfébrile  entre  37o5  et  37o8. 

Ces  troubles  persistants,  et  l’enfant  ne  quittant  plus  dès 
lors  son  lit,  deux  médecins  furent  appéles  successive¬ 
ment  à  l’examiner  :  le  premier  pensa  que  les  troubles 
présentés  par  l’enfant  étaient  en  rapport  avec  la  croissance, 
le  second,  quelques  jours  plus  tard,  crut  pouvoir  les  expli¬ 
quer  par  l’emploi  récent  d’un  vermifuge. 

L’enfant  est  vu  par  moi  le  17  juillet  1937,  je  constate 
que  les  mains  et  les  pieds  de  l’enfant  sont  gonflés  et  rouges, 
qu’il  existe  par  ailleurs  une  tachycardie  à  140  alors  que  la 
température  de  l’enfant  ne  dépasse  pas  38P  et  enfin  que  la 
tension  artérielle  rnaxîma  atteint  15.  Je  porte  le  diagnostic 
d'acrodtynie  et  prescris  des  infections  d'acétylcholine  :  ces 
injections  toutefois  ne  sont  commencées  que  Is  7  août,  les 
symptômes  ayant  persisté  jusque-là  sans  grande  fatigue,  sa 
température  s’est  maintenue  en  plateau  aux  alentours  de 
38°  matin  et  soir,  la  tachycardie  et  l’hypertension  ne  se 
sont  pas  modifiées  ;  les  pieds  et  les  mains  se  sont  cependant 
mis  à  desquamer  d’abord  finement,  puis  par  assez  grands 
lambeaux.  Une  amélioration  rapide  est  survenue  à  la  suite 
du  traitement  par  l’acétylcholine  régulièrement  instituée 
et  la  guérison  est  survenue  au  début  de  septembre. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples  montrant  l’action 
de  l’acétylcholine,  la  vaso-dilatation  artériolaire  qu’elle 
provoque  expliquant  l’amélioration  subjective  et  objec¬ 
tive  notée  par  son  emploi.  Malgré  certaines  contradictions, 
l’ensemble  des  observateurs  concluent  à  son  efficacité, 
évidente  selon  moi,  et  j’ai  été  heureux  récemment  de  voir 
mon  ami  de  Toni  signaler  le  résultat  remarquable  obtenu 
par  lui  grâce  à  l’acétylcholine  à  haute  dose  dans  un  cas 
d’acrodynie  maligne.  Je  crois  que  les  échecs  ont  tenu  sur¬ 
tout  à  l’insuffisance  des  doses  ;  il  faut  instituer  deux  fois 
par  jour  la  médication  et  la  répéter  pendant  un  temps 
suffisant.  Sans  doute  elle  peut  échouer  mais  elle  reste  une 
thérapeutique  de  premier  ordre. 

Peut-être  y  aurait-il  lieu  aussi  de  surveiller  particulière¬ 
ment  l’alimentation  des  jeunes  enfants  ainsi  touchés  et 
d’user  largement  des  diverses  vitamines  en  cherchant  les¬ 
quelles  aideront  plus  j)articulièrement  à  la  reprise  rapide 
du  poids  et  des  forces.  En  l’absence  d’une  étiologie  et  d’une 


physiopathologie  précises,  nous  ne  tenons  pas  actuelle¬ 
ment  le  traitement  définitif,  mais  grâce  à  la  médication 
calmante  par  le  gardénal,  tonique  par  la  cure  vitamino- 
calcique,  vasomotrice  par  l’acétylcholine  nous  pouvons 
aider  nos  malades  à  franchir  la  période  pénible  de  leur 
affection  et  on  n’a  plus  le  droit  de  dire  actuellement  qu’on 
est  désarmé. 

Ce  qu’il  faut  donc  avant  tout  retenir  de  cet  exposé  c’est 
que  l’acrodynie  infantile  existe,  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
croit  et  qu’elle  a  besoin  d’être  dépistée  par  le  médecin, 
qu’une  enquête  étiologique  non  seulement  sur  la  possibilité 
d’une  infection  épidémique  à  virus  spécial,  mais  sur  celle 
d’une  intoxication  alimentaire  ou  d’une  carence  spéciale 
peut  être  utile  et  doit  toujours  être  faite,  en  recherchant 
notamment  quelle  était  l’alimentation  habituelle  du  petit 
malade  au  début  de  ses  accidents,  qu’enfin  un  traitement  ap- 
approprié  peut  être  tenté,  traitement  dans  lequel  se  pose 
fréquemment  l’indication  d’une  médication  vasomotrice 
telle  que  l’acétylcholine,  en  attendant  que  de  nouvelles 
notions  étiologiques  permettent  de  faire  un  traitement 
vraiment  spécifique. 


REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


Quand  une  cardiopathie  Impose-t  elle 
rinterruiition  de  la  grossesse  ? 

L’interruption  de  la  grossesse  n’est  jamais  indiquée  dans  les 
accidents  aigus,  ni  à  la  phase  aiguë  des  accidents  chroniques. 

Elle  n’aura  sa  place  que  chez  les  malades  dont  l’insuffisance 
cardiaque  progresse  inexorablement  malgré  le  traitement  médi¬ 
cal  convenablement  réglé,  strictement  appliqué  et  suffisam¬ 
ment  prolongé-  Telles  sont  les  conclusions  de  MM.  Balard, 
Broustet  et  Mahon  (Journal  de  médecine,  de  Bordeaux,  19-26 
octobre  1940). 

Les  cancers  gastriques  avancés 
et  leur  opérabilité 

L’influence  de  l’individu,  de  la  famille,  de  la  société  sur  la 
maladie  et  même  sur  la  thérapeutique  s’exerce  aujourd’hui 
comme  à  tous  les  âges. 

Pour  le  montrer  et  discuter  les  aspects  de  la  question, 
M.  Pierre  Mauriac  publie  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
19  26  octobre  1940),  trois  observations  de  cancer  de  l’estomac 

Dans  la  première  il  s'agit  d’une  femme  de  62  ans,  cultivatrice, 
chez  qui  le  diagnostic  de  cancer  de  la  petite  courbure  était 
évident.  L’examen  clinique  n’engageait  guère  à  l’intervention  ; 
mais  l’état  général  n’était  pas  mauvais  :  la  malade  demandait 
l’opération  et  regardait  l’abstention  comme  un  arrêt  de  mort. 
L’intervention  permit  de  découvrir  un  cancer  en  selle  de  la 
petite  courbure  avec  métastases  hépatiques  et  ganglions  infil¬ 
trés  du  pédicule.  On  referma  la  paroi  sans  avoir  rien  fait.  Mais 
la  malade  se  réveilla  heureuse,  bercée  par  les  mensonges  ras¬ 
surants  du  chirurgien  et  de  l’entourage. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agit  d'un  homme  de  56  ans,  chez  qui 
l’on  fait,  sans  doute  possible,  le  diagnostic  de  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  Le  malade  après  avoir  d’abord  opposé  un  refus  formel  à 
l’opération  finit  par  donner  son  assentiment.  Une  gastrectomie 
fut  faite.  Un  an  après  l’opération  cet  homme  se  portait  bien. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  de  75  ans  chez 
qui  M.  Mauriac  trouva  au  premier  examen  un  plastron  induré 
de  la  région  épigastrique.  Amené  à  l’hôpital  après  bien  des 
objurgations  et  des  hésitations,  il  se  laissa  opérer  et  revint 
chez  lui,  apparemment  guéri,  mais  sans  illusion. 

«  Six  mois  après,  dit  M.  Mauriac,  je  le  retrouvai  dans  sa 
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métairie,  assis  à  ia  même  place,  le  teint  jaune  paille,  souffrant 
à  nouveau.  Et  il  me  dit  d’un  ton  de  reproche  :  «  Vous  auriez 
bien  pu  me  laisser  mourir  l’an  dernier  ».  Sa  famille  ne  disait 
rien,  mais  le  même  reproche  était  sur  ses  lèvres  ;  à  la  campa¬ 
gne,  quand  on  ne  peut  plus  travailler  et  se  rendre  utile,  à  quoi 
bon  vivre  ?  » 

«  Ces  trois  observations,  ajoute  M .  Mauriac,  montrent  que 
l’on  ne  se  débarrasse  pas  aussi  facilement  qu’on  le  suppose  des 
contingences  familiales  et  sociales.  Soit  pour  s’y  opposer,  soit 
pour  la  redresser  peu  à  peu  «  soit  pour  y  obéir,  il  faut  compter 
avec  elle  »,  c’est  pourquoi  l’opinion  de  M.  Gutmann  qu’en 
«  matière  de  cancer  gastrique  les  contre-indications  ne  doivent 
pas  être  d’ordre  métaphysique  ou  sentimental,  mais  unique 
ment  dbrdre  médical  ou  chirurgical  »,  doit  pour  M.  Mauriac 
comporter  quelques  réserves. 

«  11  serait  immoral,  il  serait  inhumain,  que  soit  interdit  au 
mahade  comme  à  la  famille  de  comparer,  d’une  part  les  possi¬ 
bilités  d’extirpation  de  la  tumeur,  la  survie  et  sa  durée,  d’autre 
part  les  risques  opératoires,  le  choc,  la  souffrance,  l’angoisse 
imposés  par  l’intervention  et  aussi  les  conditions  d’existence 
qui  attendent  le  malheureux. 

Car,  s’il  ne  doit  trouver  dans  une  survie  misérable  que  pei¬ 
nes  et  tourments,  alors  que  les  chances  sont  presque  aussi 
grandes  de  précipiter  sa  fin  par  l’opération  que  de  lui  procurer 
quelques  mois  de  vie  supplémentaire,  j’ai  tout  de  môme  le  droit 
d’opposer  mes  hésitations  à  l’intransigeance  de  la  morale  chi¬ 
rurgicale  . 

Ce  droit,  que  vous  le  lui  donniez  ou  non,  la  famille  le  prend. 
Je  considère  pour  ma  part  que  dans  certains  cas  la  responsa¬ 
bilité  de  la  décision  Incombe  davantage  à  la  famille  qu’au 
médecin.  » 

Et  M.  Mauriac  de  conclure  : 

Dans  ce  dtbal  tragique,  une  seule  voix  doit  être  écoutée  du 
médecin,  celle  de  sa  conscience  ;  et,  si  elle  n’est  pas  impérative, 
une  seule  question  doit  se  poser  :  «  Si  c’était  un  des  miens, 
que  ferais-je  ?» 

Tum(‘nr.s  mixtes  do  la  parotide 

La  tumeur  mixle  bénigne,  dit  M.  Roux  Rrrger  (La  Presse 
Médicale,  k-i  décembre  1940)  subit  presque  toujours,  et  généra¬ 
lement  d’une  façon  précoce,  une  évolution  qui  la  transforme  en 
tumeur  mixte  maligne.  Il  s’agit  d  une  malignité  longtemps 
locale  ;  les  ganglions  ne  sont  pas  envahis  ;  aucun  signe  clinique 
ne  traduit  cette  transformation,  au  moins  au  début,  et  souvent 
pendant  longtemps. 

C  est  presque  toujours  à  ce  stade  de  tumeur  mixte  maligne 
que  la  tumeur  mixte  arrive  an  chirurgien. 

Sur  une  tumeur  de  la  parotide  qui  se  présente  dans  de  bonnes 
conditions  d’opérabilité,  et  surtout  si  e’ie  est  petite,  la  biopsie 
n’est  pas  recommandable . 

Les  radiations  sont  inefficaces.  L'énucléation  ne  peut  assurer 
l’exérèse  complète,  elle  est  toujours  suivie  de  repullulation . 
Seule  la  paratidectomie  totale  peut  donner  la  guérison. 

La  maladie  de  Boiiillaud 

Voici  la  maladie  de  Bouillaud,  telle  qu’elle  est  vue  d’un  hôpi¬ 
tal  complémentaire  (septembre  1939,  mars  1940)  par  M.  Françon 
(Journal  de  Médecine  de  Lyon,  5  mai  1950)  : 

La  maladie  de  Bouillaud  représente  à  peu  près  la  moitié  des 
rhumatisants  hospitalisés  ;  elle  frappe  surtout  les  jeunes,  mais 
elle  atteint  aussi,  pour  la  première  fois,  des  sujets  ayant  dépassé 
23  ans,  une  fois  même  un  artilleur  de  36  ans  ;  c’est  là  une  no'.ion 
nouvelle  qui  va  à  l’encontre  de  la  donnée  classique,  suivant 
laquelle,  sauf  le  cas  de  récidive,  l’affection  ne  débute  jamais 
après  25  ans. 

Au  point  de  vue  clinique  l’angine  initiale  a  été  peu  marquée  ; 
les  arthrites  ont  montré  leurs  caractères  habituels  ;  la  partici¬ 
pation  des  épaules  a  paru  particulièrement  fréquente  ;  la  lièvre 
n’a  pas  été  très  élevée  et  a  rarement  dépassé  4Ü“  ;  le  pouls  ne 
s’est  jamais  montré  très  rapide. 

Comme  manifestations  accessoires,  on  a  trouvé  très  fréquem¬ 
ment  du  subictère  des  paumes  des  mains  ;  de  nombreux  sujets 
sont  entré i  avec  des  langues  humides,  mais  très  saburrales, 
revêtues  d’un  épais  enduit  blanchâtre. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l’administration  du  salicylate 
de  soude  en  solation  et  additionné  d’une  quantité  double  de 
bicarbonate,  par  la  bouche.  Les  doses  ont  varié  de  10  à  14 
grammes  par  jour.  En  général  on  a  obtenu  une  réponse  lavo- 
rable  dans  les  trois  jours  et  on  a  réduit  la  posologie  journa¬ 


lière  de  2  grammes  par  semaine.  On  n’a  observé  que  trois 
rechutes. 

D’une  manière  générale  la  sévérité  des  manifestations  a  sem¬ 
blé  franchement  moins  accusée  qu’au  cours  de  la  seconde 
enfance  ;  mais  huit  malades  sur  dix  ont  présenté  de  l’endocar¬ 
dite  et  l’insuffisance  mitrale  a  été  la  séquelle  la  plus  commune. 

Les  considérations  de  nature  médico  militaire  n’offrent  pas 
moins  d’intérêt  que  les  remarques  d'ordre  clinique  et  théra¬ 
peutique  et  l’auteur  étudie  ensuite  le  rôle  du  rhumatologlste 
dans  le  maintien  des  effectifs  et  la  réduction  du  nombre  et  du 
montant  des  pensions  accordées  pour  invalidité,  ainsi  que  les 
destinations  à  donner  aux  sujets  suivant  les  caractères  de  la 
maladie  de  Bouillaud  qui  les  frappe. 

I.,a  thoracoplîistie 
dans  la  tuberculose  pulmonaire 

Henri  Fruthaud  et  André  Bernou  exposent  tout  d'abord  leur 
technique  (Archives  médicales  d’Angers,  avril  1940). 

Celle  technique  consiste  essentiellement  et  d’abord  dans  le 
fractionnement  des  temps  opératoires,  la  résection  de  la  pre¬ 
mière  côte  étant  réservée  pour  le  deuxième  temps  opératoire. 
On  réduit  ainsi  dans  une  certaine  mesure  l\a  migration  de  la 
caverne  vers  la  base  et  surtout  on  empêche  le  collapsus  brutal 
des  lésions.  De  plus  la  répartition  des  résections  costales  est 
caractérisée  par  l’intervention  en  hauteur  dans  le  premier 
temps  et  en  largeur  dans  le  second. 

La  statistique  comprend  241  malades,  qui  ont  subi  532  inter¬ 
ventions  avec  les  résultats  suivants  :  174  guérisons,  35  résultats 
incomplets,  33  décès.  Ainsi  présentée  en  bloc,  cette  statistique 
donne  uue  idée  imparfaite  des  résultats  et  il  vaut  mieux 
envisager  une  répartition  des  malades  suivant  les  indications. 

1 0  Indications  classiques.  C’est  la  tuberculose  ulcéreuse  ou 
ulcéro-fibreuse  unilatérale  stabilisée."  148  opérés  ont  donné  127 
guérisons,  19  résultats  incomplets  et  2  décès. 

2°  Indications  limites.  Ce  sont  les  cavernes  géantes  du  som¬ 
met  et  les  malades  bilatéraux  momentanément  évolutifs.  35  opé¬ 
rés  ont  donné  27  guérisons,  6  résultats  incomplets  et  2  décès. 

3“  Indications  discutables.  Ce  sont  les  évolutifs  (uni  ou  bila¬ 
téraux)  et  les  très  mauvais  cas  (association  d’asthme  majeur, 
amaigrissement  prononcé,  localisation  extra-pulmonaire).  59  cas 
ont  donné  20  guérisons,  10  résultats  incomplets  et  29  décès. 

La  fièvre  récurrente  au  Maroc 

Cette  question  ayant  été  mise  récemment  à  l’ordre  du  jour  de 
la  Société  de  médecine  et  d’hygiène  du  Maroc,  Nain,  de  Rabat, 
publie  l’observation  d’un  cas  observé  en  1935  (Maroc  Médical, 
janvier-février  1940). 

Au  point  de  vue  clinique  deux  symptômes  prédominaient  : 
l'œdème  et  le  délire. 

Au  point  de  vue  évolutif  la  mort  survint  en  48  heures. 

En  ce  qui  concerne  le  laboratoire,  l’examen  microscopique 
montrait  des  spirochètes  très  nombreux  :  un  pour  7  globules 
rouges. 

Au  point  de  vue  épidémiologique  ce  fut  un  cas  isolé  d’une 
maladie  qui  semble  avoir  disparu  du  Maroc  depuis  une  dizaine 
d’années.  Ni  la  provenance  du  malade,  ni  l’origine  du  cas  n’ont 
pu  être  précisées. 

La  lièvre  des  cinq  jours  à  Hanoi 

Rivoalen,  Marliengas.  Marty  et  Saint-Etienne  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  (Revue  Médicale  française  d' Extrême-Orient, 
novembre  1939),  au  cours  de  l’été  I9j9,  sous  la  forme  épidémi¬ 
que,  une  affection  cyclique  caractérisée  par  des  malaises  géné¬ 
raux,  de  la  courbature  et  un  état  fébrile  cédant  assez  brutale¬ 
ment  au  bout  de  cinq  jours.  Le  dixième  de  la  population  d’IIano! 
a  été  atteint,  frappant  sans  distinction  les  deux  sexes,  plus 
rarement  les  enfants. 

Les  phénomènes  les  plus  caractéristiques  sont  : 

l»  La  durée  de  l’état  fébrile,  qui  cède  très  exactement  et  bru¬ 
talement  le  sixième  jour  au  matin. 

2°  Les  irrégularités  thermiques  de  la  lin  du  eycle  :  une  ou 
deux  rémittences  à  partir  du  troisième  jour,  une  exacerbation 
le  cinquième  jour  au  soir. 

3"  L’apparition  fréquente  vers  le  cinquième  jour,  souvent 
môme  après  la  défervescence,  d’un  érythème  papulcu.v  généra¬ 
lisé,  surtout  marqué  au  niveau  des  membres,  très  prurigineux, 
durant  en  général  deux  jours. 
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1  CONGESTIONS 
PULMONAIRES 

BRONCHITES 
BRONCHO 
PNEUMONIES 
COMPLICATIONS 
PULMONAIRES 
POST  OPÉRATOIRES 


LYSAT  VACCIN 

DES 

INFECTIONS 

BRONCHO 

PUIMONASRES 


VACCIN  INJECTABLE 


CHLOg/CKOLINE 

TUBERCULOSE  | 

Ampoules.de  2  cc.  dosées  à  O^TOI  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié  B 

f  dilution  optima  » _ _ _ 


Laboratoire  J.  BOILLOT  a  G'5  _  22  ,  Rue  Morère  -  PARIS 


Granules  de  CATILLOIV 

i  à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

I  STROPHANTUS 

I  TONIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

^  Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

JPf/x  de  l’Académie  de  Médecine  our  Strophiuntus  et  Stïï*^pha.ntine  Médaille  d*Or  Expos,  unir),  1900 


e  CATILUOIV,  3»  Boule^ 
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ANUSOL 

MÉDICATION  DÉCONGESTIVE  ET  RÉSOLUTIVE 

Hémorroïdes  internes  et  externes,  rectites,  fissures,  érosions  et  états 
inflammatoires  de  la  muqueuse  anale,  prostatites,  congestion  de  la 
prostate,  prurit  anal,  fistules. 

CAL-  MAG-NA 

alca£iAi£ 

NEUTRALISATION  DE  L’HYPÉRACIDITÉ  GASTRIQUE 

Hyperchlorhydrie,  dyspepsie,  gastralgies,  pyrosis,  aigreurs,  ulcus 
gastrique  et  duodénal,  vomissements  et  nausées  de  la  grossesse. 

HÉMOLUOL 

AjjxjX  Jït  (OTTiji^ü/mj^ 

TONIQUE  DE  LA  CIRCULATIQN  VEINEUSE 

Troubles  de  la  circulation  veineuse,  des  fonctions  menstruelles  et  de  la 
ménopause. 

LORAGA 

iymAiliAjOu  AxmMxàsL 

RÉÉDUCATEUR  PHYSIOLOGIQUE  DE  L’INTESTIN 

Toutes  formes  de  constipations,  auto-intoxications,  constipation  post¬ 
opératoire,  atonie  intestinale. 

VËGANINE 

ANALGÉSIQUE  A  ACTION  RENFORCÉE 

Grippe,  maladies  par  refroidissements,  névralgies,  migraines,  douleurs 
rhumatismales,  otite  aiguë,  dysménorrhée,  douleurs  post-opératoires, 
périostites,  pulpites,  névralgies  du  trijumeau. 


VINCE 

jimixiM  ïfüluMa;  demi  t  eau. 


ANTISEPTIQUE  BUCCAL 

Angine  de  Vincent,  ulcérations  d'origine  fuso-spirillaire,  stomatites  ulcéro- 
membraneuses,  gingivites  ulcéreuses,  accidents  de  dents  de  sagesse, 
pyorrhée. 

LABORATOIRES  SUBSTANTIÂ 

M.GUÉROULT. DOCTEUR  EN  PHARMACIE 

13  RUE  PAGÈS .SURESNES 

(SEINE) 
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4°  L’existence  d’une  splénomégalie,  le  plus  souvent  discrète, 
mais  qui  rend  ta  rate  palpable,  surtout  chez  les  enfants. 

5°  Les  modiflcations  de  la  formule  leucocytaire  :  à  la  polynu¬ 
cléose  des  premiers  jours  succède  brusquement  une  mononu¬ 
cléose  importante. 

Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  affection  causée  par  un 
virus  comparable  à  celui  de  la  dengue  et  des  fièvres  dites  à 
phlébotomes  ;  toutes  les  hémocultures  sont  demeurées  négati¬ 
ves. 

Les  sulfamidés 
Deux  études  sont  à  signaler. 

«  Les  indications  des  sulfamidés  en  otologie  nous  paraissent 
d’après  notre  pratique,  assez  larges  et  fré  luentes,  encore 
u’elles  demandent  du  discernement  et  une  certaine  prudence  », 
crit  C.  Bosche,  de  Limoges,  dans  la  Gazette  médicale  limousine 
(mars  1940).  Il  les  a  utilisés  dans  de  nombreux  cas  :  suppu¬ 
rations  aiguës  chroniques  de  l’oreille,  oto-mastoïdites  opérées 
ou  non,  sinusites,  rhinites  purulentes,  etc.  ;  il  a  enregistré  un 
certain  nombre  de  succès  qu’il  attribue  à  ces  médicaments,  il 
a  constaté  évidemment  nombre  d’insuccès  et  il  n’a  jamais  eu 
d’accident.  Toutefois  il  insiste  sur  la  sécurité  trompeuse  que 
peut  donner  quelquefois  l’emploi  des  sulfamidés  et  ensuite  sur 
l’abus  que  l’on  fait  de  cette  médication. 

De  leur  côté  MM.  J.  Gâté  et  P.  Guilleret  publient  dans  le 
Journal  de  médecine  de  Lyon  (5 février  1940), une  étude  intitulée: 
Une  belle  conquête  thérapeutique  en  péril.  «Nous  avons  tenu 
essentiellement  dans  cette  note  à  attirer  l’attention  des  méde¬ 
cins  sur  certains  faits  qui,  si  l’on  n’y  prend  garde,  risquent  fort 
de  porter  une  lourde  atteinte  au  crédit  que  l’on  doit  accorder  à 
la  dagénothérapie  de  la  blennorragie  masculine  aiguë. 

Daus  le  service  de  dermato-syphiligraphie  de  l’Antiquaille, 
au  cours  des  essais  qu’ils  avaient  poursuivis  pendant  plus  d’un 
an, les  auteurs  avaient  obtenu,  en  traitant  la  blennorragie  mas¬ 
culine  aiguë  uniquement  par  le  dagénan,  90  %  de  guérisons. 
Or,  depuis  la  mobilisation  (depuis  quatre  mois),  ils  ont  été 
frappés,  au  Centre  technique  régional  de  dermato-vénéréologic, 
du  nombre  important  de  gonacoccies  aiguës,  traitées  au  dagé¬ 
nan,  non  guéries,  en  pleine  évolution,  compliquées.  Ces  échecs 
seraient  dus  uniquement  à  des  cures  incorrectes  :  insuffisance 
des  doses,  irrégularité  des  prises  de  médicament,  défaut  de 
surveillance  des  malades  ;  le  résultat  en  est  infailliblement  une 
sulfamido-résistance  (ou  soi-disant  telle)  entraînant  une  prolon¬ 
gation  inaccoutumée  de  la  blennorragie,  qu’il  est  ensuite  très 
difficile  de  guérir. 

Colites  spasmodiques  et  perturbations  ovariennes 

Des  déductions  cliniques  et  thérapeutiques  peuvent  être 
tirées  de  l’étude  de  MM.  Ghiray,  Maschas,  Mollard  et  Baumann 
(Presse,  médicale,  6-9  novembre  1940). 

Dans  les  cas  si  fréquents  de  troubles  ovariens  et  colitiques 
conjugués,  une  analyse  minutieuse  s’impose  pour  préciser  le 
point  de  départ  du  syndrome.  Il  convient  de  déterminer  si  l’on 
doit  entreprendre  la  cure  par  une  action  intestinale  ou  par 
une  médication  ovarienne.  De  toutes  façons,  en  présence  d’une 
colite  spasmodique  primitive  qui  résiste  à  la  thérapeutique 
intestinale,  on  recherchera  une  anomalie  des  sécrétions  hor¬ 
monales  ovariennes  et  on  tentera  de  déterminer  ses  caractères, 
hyperfolliculinie,  troubles  lutéiniqiies,  déficiences  polyhormo- 
nales.  On  entreprendra  ensuite,  suivant  les  cas,  un  traitement 
systématique,  folliculine,  lutéine,  testostérone,  en  association 
ou  non  avec  des  hormones  hj'pophysaire.s,  thyroïdiennes  ou 
lacentaires.  A  défaut  de  test  de  laboratoire  la  clinique  et,  au 
esoin,  quelques  tâtonnements  thérapeutiques  suffisent  à  orien¬ 
ter  ce  traitement. 


Le  traitement  des  broncliiectasies 

«  La  comparaison  entre  l’évolution  spontanée  des  bronchiec- 
tasies  et  les  résultats  que  l’on  peut  attendre  des  exérèses  chi¬ 
rurgicales  plaident  en  faveur  de  ces  dernières,  toutes  les  fois 
que  des  examens  lipiodolés  révèlent  l’existence  de  lésions  extir¬ 
pables.  Le  traitement  radical  ne  parait  contre-indiqué  que 
dans  les  bronchiectasies  cylindriques,  post-infectieuses,  cura¬ 
bles  spontanément.  Nous  en  étendons  au  contraire  les  indica¬ 
tions  aux  formes  considérées  comme  bénignes,  qu’il  s’agisse  de 
bronchiectasies  sèches,  de  cas  diagnostiqués  précocement  ou 
de  malades  améliorés  par  ie  traitement  médical.  Nous  consi¬ 
dérons  l’emploi  de  ce  dernier  disent  MM.  Santy  et  Latarjet 
[Presse  médicale,  18-21  septembre  1940)  comme  une  mesure  post¬ 


opératoire  essentielle.  L’exérèse  chirurgicale  est  le  seul  moyen 
dont  nous  disposons  à  l’heure  actuelle  pour  aboutir  à  la  guéri¬ 
son  définitive  des  bronchiectasies  localisées.  » 

Pneumococcies  pulmonaires 
et  médication  sulfamidique 

Voici  les  conclusions  de  MM.  E.  Joltrain  et  Lempérière 
(Presse  Médfca/e,  25-28  septembre  1940). 

La  médication  par  les  sulfamides  nous  apparaît  donc  la 
meilleure.  Parmi  les  sulfamides  employés,  notons  surtout  le 
Septoplix  et  le  Dagénan.  Neus  l’avons  toujours  employée,  dans 
les  cas  graves,  aux  doses  élevées  de  6  à  8  comprimés  le  pre¬ 
mier  jour,  6  le  second,  4  les  deux  suivants,  puis  3  et  2.  Nous 
insistons  à  nouveau  sur  ce  fait  qu'on  peut  diminuer  les  doses 
dans  les  cas  bénins,  mais  qu’il  faut  continuer  la  médication, 
même  lorsque  la  température  est  tombée  et  tant  que  les  signes 
physiques  subsistent. 

Nous  avons  observé  quelques  cas  d’intolérance,  mais  ils 
n'ont  pas  été  fréquents  :  3  pour  lOO  des  cas.  Nous  attribuons 
ce  chiffre  peu  élevé  au  fait  que  nous  avons  toujours  associé  à 
la  médication  sulfamidique  qui  est,  comme  on  le  sait,  acidi¬ 
fiante,  l’emploi  simultané  du  bicarbonate  de  soude  à  doses 
équivalentes.  Chaque  comprimé  était  toujours  pris  par  le  ma¬ 
lade  avec  de  l’eau  bicarbonatée. 

Nous  avons  cependant  observé  des  albuminuries  légères 
après  utilisation  de  Dagénan,  sans  qu’il  soit  possible  de  déter¬ 
miner  de  façon  précise  s'il  s’agissait  de  néphrite  toxique  ou 
infectieuse. 

Nous  n’avons  pas  observé  un  seul  cas  de  syndrome  raépingé 
qu’on  puisse  attribuer  à  la  médication. 

Nous  pourrions  signaier  la  présence,  dans  2  cas,  de  polyurie 
permanenie,  sans  d’ailleurs  pouvoir  affirmer  que  l’on  dût  con¬ 
sidérer  l'atteinte  de  l’hypophyse  dans  ces  cas  comme  due  à  la 
toxicité  médicamenteuse. 

En  effet,  les  injections  de  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  ont 
fait  cesser  ce  diabète  insipide. 

Le  traitement  des  polynévrites  alcooliques 

La  vitamine  B  a  une  action  favorable,  souvent  rapide  et 
manifeste,  sur  quelques-uns  des  troubles  gastro  intestinaux 
des  alcooliques.  En  1  affirmant,  MM.  Mauriac,  Saric  et  Cuzacq 
(Paris  médical  2  nov.  1950)  donnent  des  précisions. 

Sur  les  troubles  polynévritiques,  l’action  est  variable.  Elle 
est  à  peu  près  constante  et  généralement  manifeste  et  rapide 
sur  les  troubles  sensitifs.  Elle  est  moins  constante  et,  en  géné¬ 
ral,  moins  rapide  sur  les  troubles  moteurs.  Elle  est  plus  rare 
sur  les  troubles  des  réflexes  ; 

Ces  effets  sont  d’autant  plus  certains  et  plus  manifestes  que 
l’atteinte  polynévritique  est  moins  ancienne. 

La  vitamine  doit  être  employée  par  voie  parentérale  en 
injections  intramusculaires  ou  intraveineuses.  L’amélioration 
rapide  des  troubles  digestifs,  sous  l’effet  de  la  thérapeutique 
vitaminique  parentérale,  conduit  à  penser,  que  l’on  pourrait, 
celte  amélioration  une  fois  obtenue,  avoir  recours  à  une  ali¬ 
mentation  équilibrée  et  riche  en  vitamines  naturelles  et  à  l’ad¬ 
ministration  orale  de  viiamincs,  sinon  exclusivement,  du  moins 
comme  appoint  à  la  thérapeutique  parentérale  ; 

La  vitamine  B,  doit,  être  donnée  de  façon  massive  ;  20  mil¬ 
ligrammes  par  jou:-  paraissent  ôire  la  dose  moyenne  journa¬ 
lière  efficace. 

Celte  thérapeutique  ne  paraît  comporter  aucun  danger  ; 

L’existence  de  lés  ons  cirrhoiiques  du  foie  semble  apporter 
une  gêne  à  l’action  favorable  do  la  vitamine  B,. 

De  telle  sorte  que  ce  sont  les  polynévrites  avec  achylie,  et 
sans  alleinle  hépatique  importante  qui,  toutes  choses  étant 
égales  par  ailleurs,  répondent  le  mieux  à  la  vitaminothérapie. 

Les  mastoïdites  atypiques 

Les  masto’ililes  atypiques  ne  doivent  pas  être  considérées 
comme  des  formes  latentes  et  P. -U.  Dumont,  de  Vendôme, 
montre  l’intérêt  qu’il  y  a  à  les  bien  connaître  (Gazette  médicale 
de  France,  1  15  décembre  1939). 

«En  général,  il  s’agit  d’un  malade  qui  a  eu  une  alteinte 
plus  ou  moins  bruyante  de  l’oreille  moyenne,  mais  chez  lequel 
l’aspect  tympanique  est  redevenu  parfaitement  normal,  qui 
ne  présente  non  seulement  aucune  douleur  auriculaire  ou 
mastoïdienne  spontanée,  mais  encore,  le  plus  souvent, aucune 
réaction  de  sensibilité  mastoïdienne  à  la  palpation  et  dont  la 
température  est  normale  ou  très  proche  de  la  normale  (ne 
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dépassant  pas  33°).  Mais  le  malade  se  plaint  de  surdité  et 
parfois  de  vertiges.  Cette  surdité  est  du  type  surdité  de  trans¬ 
mission  avec  Rinne  négatif  et  latéralisation  du  Weber  au  côté 
malade.  • 

Deux  observations  personnelles  sont  rapportées.  Dans  la 
première,  malgré  l’indigence  du  tableau  clinique,  malgré  le 
peu  d’élévation  de  la  température,  en  se  basant  uniquement 
sur  la  diminution  de  l’audition  et  sur  les  signes  radiologiques, 
on  a  fait  le  diagnostic  de  mastoïdite  et  à  l’intervention  on  a 
trouvé  la  mastoïde  très  touchée.  Dans  la  seconde  on  s’est 
basé  uniquement  sur  la  symptomatologie  fonctionnelle  et 
l’intervention  s’est  montrée  parfaitement  justifiée . 

La  conclusion  est  ta  suivante  ;  Toujours  suspecter  de  mastoï¬ 
dite  un  sujet,  qui.  ayant  présenté  des  signes  même  discrets 
d’otite  moyenne  aiguë,  semble  guéri,  mais  continue  à  se  plain¬ 
dre  d’une  diminution  de  l’audition  même  légère.  En  cas 
d’incertitude  faire  une  radiographie. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


L’encéphalite  vaccinale 

Meunier,  de  Bruxelles,  rapporte  un  cas  d'encéphalite  vacci¬ 
nale,  le  quatrième  qu’il  ait  vu  {Scalpel,  16  mars  1940). 

Ce  cas  s’est  passé  de  façon  tout  à  fait  classique,  sauf  une 
particularité  assez  curieuse  :  c’est  que  les  signes  encéphale 
méningés  ont  évolué  en  deux  temps. 

Premier  temps  :  au  début  du  septième  jour  de  la  vaccine  est 
apparue  brusquement  une  crise  convulsive  avec  température 
à  40°  ;  cet  état  de  raideur  générailsée  avec  mouvements  con¬ 
vulsifs  a  persisté  toute  une  nuit  et  a  disparu  le  lendemain. 

Deuxième  temps  ;  à  la  fin  du  dixième  jour  de  la  vaccine 
crises  convulsives  subintrantes  pendant  six  heures  ;  signes 
méningés  très  marqués. 

Alors  qu’on  pouvait  craindre  le  pire  se  produisit  une  amélio¬ 
ration,  lente  d'abord,  rapide  ensuite;  vingt-quatre  heures  plus 
tard  on  pouvait  assurer  la  guérison. 

La  conclusion  la  plus  nette  est  qu’il  est  impossible  d’émettre 
un  pronostic  au  cours  des  premières  heures. 

La  lutte  contre  la  syphilis 

Albert-E.  Russell  attire  l’attention  surle  danger  éemomique 
et  social  de  la  syphilis  (Journal  of  lhe  American  medical  Asso- 
ciation,  6  avril  1940)' 

Les  cas  de  syphilis  contractée  chaque  annéesont  pour  100. OQü 
habitants  de  '793  aux  Etats-Unis,  47  en  (îrande-Bretagae,  20  au 
Danemark  et  7  en  Suède.  Lee  statistiques  américaines  donnent 
40.000  décès  annuels  dus  à  la  syphilis  cardio-vasculaire,  10  % 
de  démence  paralyti(;ue  dans  lesasilesentraînent  une  Repense 
annuelle  fe  31  millions  de  dollars,  une  autre  dépende  du  10 
millions  de  dollars  p  mr  les  syphtlitiques  devenus  aveugles  et 
enfin  60.000  enfants  syphilitiques  nés  chaque  année  et  dont  un 
tiers  deviendra  partiellement  ou  complètement  aveugle.  Ces 
chiffres  sont  assez  éloquents  pour  se  passer  de  tout  commen¬ 
taire. 

L’auteur  est  d’avis  que  le  premier  moyen  de  lutte  efficace 
serait  le  contrôle  des  15  millions  d’individus  qui  travaillent 
dans  les  mines,  les  usines,  les  entrepris  s  métallurgiques  et 
en  outre  de  leurs  familles  ;  de  cette  manière  on  arriverait  à 
surveiller  près  de  la  moitié  de  la  population.  La  Société  d  hy¬ 
giène  sociale  américaine  a  établi  qu’on  découvrait  4.4  %  de 
réactions  positives  quand  on  pratiquait  systématiquement  la 
réaction  de  "Wassermann  contre  0,6  %  quand  on  la  recherche 
seulement  chez  les  sujets  suspects  ;  le  rapport  est  de  1  à  73. 

Quelques  autres  données  statistiques  doivent  être  mises  en 
relief. 

Sur  6.807  syphilitiques  au  début  4  077  (59.9  %)  eurent  moins 
de  10  injections,  1.641  (24,1  %  )  de  10  à  19  injections, 749  (11  %) 
de  20  à  29  injections,  245  (3,6  %)  de  30  à  39  injections  et  95 
(1,4  %)  40  ou  plus  de  40  injections. 

Sur  580  syphilitiques  328  ne  furent  pas  traités,  191  eurent 
moins  que  le  traitement  standard  et  6i  eurent  le  traitement 
standard  ;  les  syphilitiques  nerveuses,  décelées  dans  une 
période  ne  10  à  20  ans,  furent  pour  chaque  groupe  de  16,9  % 
10,5  %  et  1,6  %  ;  les  syphilis  cardio-vasculaires  atteignirent 
pour  chaque  groupe,  3,4%,  5,8%  et  0  %.  J.  Lafont. 
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Les  formes  anxieuses  persistantes  des  psychoses 
d’épuisement  somato-psy  chique.  —  SIM.  Lai  gne  1  -  Lavas- 
tine,  Maurice  Bouret  et  S.  Follin  continuant  leur  étude  sur 
les  psychoses  aiguës  d’épuisement  somato-psychiques  dues 
aux  événements  de  juin  1940,  rapportent  huit  observations  de 
formes  anxieuses  persistantes  et  cherchent  par  l’analyse  des 
commémoratifs  et  de  la  clinique  à  rendre  compte  de  cette 
persistance. 

L’importance  de  la  labilité  mentale  préexistant  est  indénia¬ 
ble. 

Sur  les  huit,  six  présentaient  avant  juin  1940  un  psychisme 
anormal  (débilité  mentale  chez  quatre,  hyperémotivité  chez 
deux).  Par  contre  l’importance  des  facteurs  sociaux  immédiats 
est  en  général  inverse  de  la  durée.  Et  l’intensité  de  l’anxiété 
initiale,  le  caractère  plus  ou  moins  terrifiant  de  l’onirisme, 
la  gravité  de  la  désorientation  confusionnelle  n’ont  pas  de 
valeur. 

Cliniquement  ces  psychoses  anxieuses  persistantes  répon¬ 
dent  à  trois  types  :  les  unes  sont  en  relation  avec  la  persis¬ 
tance  d’une  idée  délirante  onirique. 

Les  autres  sont  des  dépressions  mélancoliques  anxieuses 
pures. 

Les  dernières  sont  des  psychoses  dépressives  hypotensives 
avec  troub'es  endocriniens. 

Le  critérium  thérapeutique  confirme  cette  division  clinique 
des  asthénies  anxieuses  post-confuslonnelles. 

A  l’anxiété  liée  à  des  idées  fixes  post  oniriques  conviennent 
avant  tout  les  calmants  corticaux  à  type  de  bromures  ou  de 
barbituriques  ;  à  l’anxiété  mélancolique  les  sédatifs  neuro¬ 
végétatifs  tels  que  les  opiacés  ;  enfin  aux  anxiétés  avec  com¬ 
plexe  endocrinien  les  suppléances  hormonales  ou  vitamini¬ 
ques  appropriées. 

L’exercice  de  la  profession  par  la  femme  médecin 
est-ii  compatible  avec  ses  devoirs  d’épouse  et  de  mère. 

—  M .  Nohécourt. —  Le  pr  ibleme  a  été  posé  f  t  discute  dans 
V Economiste  Français  en  1866-1867,  dans  V Opinion  nationale, 
en  1868,  dans  1  Union  médicale  en  1876,  par  Mme  Colette  Yver, 
dans  un  roman.  Princesse  de  science,  en  1907. 

L’obligation,  pour  l'étudiant,  de  passer  la  majeure  partie 
de  son  temps  à  l'hôpital  et  à  la  Faculté,  pour  le  médecin  pra¬ 
ticien,  de  visiter  les  malades  et  de  répondre  aux  appels  de 
jour  et  de  nuit,  fait  que  la  femme  médecin  déserte  son  foyer 
et  ne  peut  pas  remplir  ses  devoirs  d’épouse  et  de  mère. 

Il  faut  enseigner  de  bonne  heure  aux  filles,  que  leur  rôle 
fixé  par  la  nature  est  d’être  épouses  et  mères,  et,  au  moment 
du  choix  d’une  profession,  les  informer  qu’elles  auront  à 
opter  entre  le  mariage  et  la  maternité  d’une  part,  l’exercice 
de  la  profession  médicale,  d’autre  part. 

Il  ne  serait  pas  légitime  d’interdire  par  la  loi  soit  aux  fem¬ 
mes  l’accès  des  Facultés  de  médecine,  soit  aux  femmes  mariées 
la  poursuite  de  leurs  études  et  l’exerclee  de  fa  profession. 

A  l’occasion  de  celte  communication  M.  Rist  rend  hommage 
aux  femmes  médecins. 

L’iiilliu'nce  de  la  soiis-alimeutation  sur  la  diminution 
de  résistance  de  l’organisme  au  froid.  —  M.  Bezançon. 

—  La  restriction  alimentaire  dangereuse,  déjà,  en  temps  nor¬ 
mal,  devient  plus  néfaste  lorsqu’il  y  a  nécessité  pour  l’orga¬ 
nisme  de  lutter  contre  le  froid. 

L’augmentation  globale  du  nombre  des  calories  non  seule¬ 
ment  est  indispensable  à  l’accroissement  du  taux  des  glucides 
et  des  protides  (du  pain  et  du  sucre  comme  le  prescrit  le  mi¬ 
nistre  du  Ravitaillement),  mais  il  faut  tenir  compte  aussi  des 
lipides,  la  privation  de  corps  gras  semble  nou  seulement 
cruelle  mais  dangereuse. 

Pour  les  tuberculeux,  la  carte  de  priorité  de  viande  ne  peut 
être  accordée  qu’aux  tuberculeux  avérés  présentant  des  lésions 
en  activité  ou  aux  convalescents  de  poussées  aiguës  tubercu¬ 
leuses  pulmonaires  ;  la  priorité  de  viande  de  cheval  peut  être 
accordée  dans  les  mêmes  conditions. 
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_  _  Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 
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Deux  formes  : 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

• 

Extrait  de  foie 
de  veau  frais 

ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

DE  LA  GUERRE,  DE  LA  MARINE 

ET  DES  COLONIES 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
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4,  Rue  Platon,  4 
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RECALCI  FICATION 
DE  E ORGANISME 


FRACTURES  INTOXICATIONS 

OSTÉOPOROSE  INFECTIONS 

OSTÉOMALACIE  TUBERCULOSE 

RECALCI  FICATION  CONVALESCENC  ES 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  rue  abel  -  PARIS 
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1  N  FORMATIONS 


Commission  du  tarif  pharmaceutique  interministériel. 

—  Article  premier.  —  Il  est  institué  une  Commission  chargée 
de  reviser  trimestriellement  la  nom.enclature  et  les  prix  des 
produits  constituant  le  tarif  pharmaceuticiue  interministériel 
applicable  aux  bénéficiaires  des  lois  des  15  juillet  1893  sur 
l’assistance  médicale  gratuite,  28  octobre  1935  sur  les  assuran¬ 
ces  sociales,  31  mars  1919  sur  les  pensions  de  guerre  (art.  64)  et 
1»  juillet  1938  sur  les  accidents. 

Art.  2.  —  Cette  Commission  comprend  vingt-deux  membres  : 

Un  représentant  des  hôpitaux,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  président  ; 

Un  représentant  du  Secrétariat  d’Etat  aux  Finances  (Comité 
de  contrôle  des  prix)  ; 

Un  représentant  du  Secrétariat  d’Etat  aux  Finances  (assu¬ 
rances  privées)  ; 

Un  représentant  du  Secrétariat  d’Etat  à  la  Production  indus¬ 
trielle  et  au  Travail  (assurances  sociales)  ; 

Un  représentant  du  Secrétariat  d’Etat  à  l’Intérieur  (Secré¬ 
tariat  général  à  la  famille  et  à  la  santé)  ; 

Un  représentant  du  Secrétariat  d’Etat  à  l’Intérieur  (Secré¬ 
tariat  général  des  Anciens  Combattants)  ; 

Un  représentant  des  Caisses  d’assurances  sociales  désigné 
par  le  Secrétaire  d’Etat  à  la  Production  industrielle  et  au  Tra¬ 
vail  ; 

Un  représentant  de  la  droguerie  pharmaceutique  ; 

Un  représentant  des  fabricants  de  produits  pharmaceutiques  ; 

Sept  représentants  des  groupements  pharmaceutiques  ; 

Un  représentant  des  laboratoires  d’analyses  ; 

Un  représentant  des  industries  de  l’art  médical  et  chirurgical  ; 

Deux  représentants  des  opticiens  ; 

Un  représentant  des  pharmaciens  homéopathes  ; 

Un  représentant  des  fabricants  d’ouates  et  cotons  cardés  et 
hydrophiïés. 

Art.  3.  —  Le  secrétariat  administratif  de  la  Commission  est 
assuré  par  le  chef  du  troisième  bureau  de  la  direction  de  la 
santé  (hygiène  et  assistance)  et  le  secrétariat  technique  par  un 
pharmacien. 

Art.  4.  —  Les  membres,  le  président  et  les  secrétaires  sont 
nommés  par  arrêté  du  Ministre  secrétaire  d’Etat  à  l’Intérieur, 
pour  une  période  de  trois  années. 

Art.  5.  —  Les  membres  peuvent,  avec  l’agrément  du  prési¬ 
dent,  se  faire  représenter  à  la  séance  à  laquelle  ils  ne  peuvent 
assister. 

Art.  6.  —  La  Commission  se  réunit  quatre  trois  par  an  et  les 
demandes  de  variation  doivent  être  remises  au  secrétariat  de 
la  Commission  (direction  de  la  santé,  troisième  bureau)  contre 
récépissé,  au  plus  tard  les  décembre,  1“  mars,  l-r  juin  et 
1®^  septembre. 

Art.  7.  ■ —  A  titre  exceptionnel,  la  séance  au  cours  de  laquelle 
seront  examinées  les  propositions  de  modifications  afférentes 
au  quatrième  trimestre  1940  et  au  premier  trimestre  1941  aura 
lieu  en  décembre  1940. 

Art.  8.  —  Le  tarif  en  vigueur  pendant  un  trimestre  sera 
automatiquement  applicable  au  trimestre  suivant,  si  aucune 
demande  de  variations  n’a  été  déposée  dans  les  délais  impartis 
à  l’article  6. 

Art.  9.  —  Le  président  peut  convoquer  pour  avis  toute  per¬ 
sonnalité  compétente  étrangère  à  la  Commission. 

Art.  10.  —  Le  nombre  des  membres  présents  nécessaire  à  la 
validité  des  délibérations  est  de  dix  au  minimum. 

Art.  11.  — Les  dispositions  antérieures  contraires  à  celles  du 
présent  arrêté  sont  rapportées 


ECHOS  &  GLANURES 


La  cécité  d’Augustin  Thierry.  —  Augustin  Thierry 
avait  30  ans  et  achevait  son  Histoire  de  la  Conquête  de  l’Angle¬ 
terre  par  les  Normands  quand  il  devint  aveugle. 

I.ui-mêmc  a  fait  le  récit  des  premiers  troubles  visuels  qu’il 
éprouva.  C’est  à  l’aide  de  ce  récit  que  M.  Étienne  Ginestous 
tente  un  diagnostic  clinique  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
2-7-16  novembre  1940). 

Les  troubles  du  sens  chromatique  accusés  par  Augustin 
Thierry  tels  qu’il  nous  les  a  décrits,  dit  M.  Ginestous,  corres¬ 
pondent  à  bien  des  lésions  anatomiques,  au  décollement  réti¬ 
nien,  aux  hémorragies  du  corps  vitré  et  de  la  rétine  ;  ils  corres¬ 
pondent  aux  débuts  des  amauroses  d’origine  centrale.  Parmi 
une  telle  diversité  étiologique,  il  serait  bien  imprudent  de 
choisir.  Le  problème  est  d’autant  plus  complexe  que  la  cécité 
ne  fut  pas  la  seule  infirmité  dont  fut  atteint  Augustin  Thierry. 
Les  troubles  visuels  qui  le  rendirent  aveugle  apparurent  en 
avril  1825  ;  leur  évolution  fut  progressive  mais  assez  rapide  ; 
car,  en  quelques  mois,  en  1826,  la  cécité  fut  complète. . .  D’au¬ 
tres  manifestations  pathologiques  l’accompagnèrent.  Par  ce 
triste  et  court  récit,  Augustin  Thierry  nous  conte  son  malheur  : 
«  D’autres  épreuves  survinrent  ;  des  souffrances  aiguës  et  le 
déclin  de  mes  forces  annoncèrent  une  maladie  nerveuse  de  la 
nature  la  plus  grave.  »  Dès  le  mois  de  novembre  1827,  il  était 
paralysé  des  membres,  et  il  écrivait  à  son  ami  M.  d’E...  : 
«  Ma  santé  décline  toujours,  je  viens  d’essayer  le  galvanisme, 
mais  sans  succès.  Il  ne  me  reste  plus  à  expérimenter  que  les 
moxas,  moyen  plus  douloureux.  Après  cet  essai,  j’aurai  par¬ 
couru  le  cercle  entier  de  la  médecine.  Il  ne  me  restera  plus  qu’à 
m’envelopper  la  tête  et  à  attendre  l’évènement.  »  Existait-il 
un  rapport  entre  «  cette  maladie  nerveuse,  de  la  nature  la  plus 
grave  »,  la  paralysie,  et  la  cécité  dont  était  atteint  Augustin 
Thierry  ?  Au  rapprochement  de  ce  cortège  symptomatique  — 
douleurs  aiguës,  qui  font  penser  aux  douleurs  fulgurantes, 
paralysies  motrices,  troubles  du  sens  chromatique,  amaurose 

nous  serions  tenté,  mais  c’est  là  une  simple  hypothèse,  de 
songer  à  cette  affection  que,  quelques  années  plus  tard,  dans 
les  Archives  générales  de  médecine,  en  1858,  Duchenne  de  Bou¬ 
logne  décrivait  sous  le  nom  devenu  classique  d’ataxie  locomo¬ 
trice  progressive.  Quelle  qu’en  soit  la  cause,  Augustin  Thierry 
était  en  1827  aveugle  et  paralytique  . 

Il  mourut  le  22  mai  1856.  Il  a  donc  vécu  dans  ce  qu’il  a 
appelé  «  l’amitié  des  ténèbres  »  pendant  vingt-neuf  ans.  Et 
c’est  pendant  cette  période  qu’il  publia  ses  ; 

Lettres  sur  l’histoire  de  France  (1827)  ; 

Dfx  ans  d’études  historiques  (1834)  ; 

Récits  des  temps  mérovingiens  (1840)  ; 

Considérations  sur  l’Histoire  de  France  (1804)  ;  • 

Essai  sur  l’histoire  de  la  formation  et  des  progrès  du  Tiers-Etat 
(1853). 

Pour  réaliser  ce  prodige,  il  eut  des  amis  sûrs  et  fidèles  qui 
lisaient  pour  lui  :  Fauriel,  Armand  Carrel,  Ary  Schcfîer,  Bour- 
quelot,  le  Docteur  Graugnard  et  une  jeune  fille  qu’il  épousa 
et  qui  devint  pour  lui  une  nouvelle  Antigone. 

Un  procès  médical  à  la  Cour  de  Clermont  en  1665. 

Il  est  raconté  par  Fléchier  dans  ses  Mémoires  sur  les  Grands 
Jours  d’Auvergne  : 

I'  On  jugea  le  13  novembre  une  plainte  de  M.  Grilïet,  méde¬ 
cin  de  Bourbon,  contre  un  baigneur  qui,  par  une  témérité  sans 


MAGSALYL 

Solution  de  goût  agréable 

COMPRIMÉS  GLUTINISÉS 


LABORATOIRE  DU  MAGSALYL,  8-10,  RUE  JEANNE-HACHETTE,  IVRY-SUR-SEINE 


62 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  3-4  (18  Janvier  1941) 


exemple,  avait  osé  se  révolter  contre  lui.  Il  n’est  point  d’art 
plus  souverain  que  la  médecine  ;  elle  ordonne  avec  autorité 
tout  ce  qui  lui  plait,  et  menace  de  mort  ceux  qui  refusent. d’obéir 
à  ses  ordonnances.  Tous  les  malades  sont  ses  sujets,  et  tous 
ceux  qui  veulent  vivre  reconnaissent  son  pouvoir  et  révèrent 
ses  ordres.  Ainsi  il  n’est  rien  de  plus  glorieux  qu’un  médecin 
qui  prétend  qu’on  lui  doit  honneur  par  un  précepte  dp  l’Ecri¬ 
ture,  et  qu’il  est  nécessaire  à  la  République.  Les  baigneurs  de 
Bourbon  qui  n’ont  pas  l’esprit  de  juger  des  choses,  et  qui  n’ont 
pas  lu  par  malheur  les  livres  de  la  sagesse,  n’avaient  pas  cette 
soumission  d’esprit  et  cette  obéissance  aveugle  pour  leur  maitre. 
Ils  croyaient  que  leur  science  était  indépendante  de  celle  d’Hip¬ 
pocrate  et  de  Galien  et  qu’ils  savaient  aussi  bien  les  règles  du 
bain  que  M.  Grifîet  et  M.  Delorme.  Ce  dérèglement  parut  si 
étrange  que  ces  Messieurs  jurèrent  par  Esculape  qu’ils  les  ran¬ 
geraient  bien  à  leur  devoir  ;  ils  le  firent  avec  beaucoup  de  cha¬ 
leur,  et  depuis  ils  n’ont  vu  que  des  baigneurs  soumis.  Mais 
comme  ces  soumissions  contraintes  ne  sont  pas  éloignées  de  la 
révolte,  et  qu’une  domination  violente  trouve  quelquefois  de 
la  résistance,  il  s’en  trouva  un  qui  ne  porta  pas  tout  l’honneur 
qu’il  devait  à  M.  le  médecin,  et  qui  se  doit  réparer  par  toute 
sorte  de  voie.  L’occasion  se  présenta  bientôt  de  venger  l’injure 
reçue  en  vengeant  les  intérêts  publics  ;  et  quelque  personne 
qui  prenait  le  bain  s’étant  évanouie  entre  les  mains  de  ce  bai- 
neur  révolté,  il  fallut  lui  faire  de  grandes  leçons  et  le  menacer 
’un  ton  bien  grave  ;  mais  il  n’eut  pas  assez  de  vertu,  et  s’échap¬ 
pant  en  paroles,  il  appela  M.  Grifîet  âne  de  médecin.  Toute  la 
Faculté  de  Bourbon,  qui  réside  en  lui,  en  lut  scandalisée,  et  lui 
fit  procès  devant  Messieurs  des  Grands  Jours,  qui, pour  l’exem- 
le  et  pour  la  satisfaction  d’un  médecin  dont  ils  peuvent  avoir 
esoin,  si  Dieu  réduit  leur  santé  à  la  nécessité  des  eaux  de 
Bourbon,  condamnèrent  ce  misérable  à  lui  demander  pardon, 
à  lui  payer  une  amende  de  100  francs,  et  à  être  suspendu  durant 
six  mois  de  ses  fonctions  de  baigneur  ;  il  est  vrai  que  ce  sont 
des  mois  d’hiver  où  son  ofiice  est  inutile.  Voilà  comme  on  a 
puni  ce  téméraire.  Le  médecin  pourtant  murmure  encore,  et 
trouve  qu’il  n’a  pas  sujet  d’être  satisfait». 


nombreux.  Mais,  parmi  eux,  ne  figurent  pas  ceux  desimédecins  (1). 

Ils  avaient  cependant  été  appelés  à  donner  leur  avis.  La 
Société  royale  de  Médecine,  soucieuse,  suivant  le  but  qu’elle 
s’était  donné,  d’établir  une  topographie  météréologique  minu¬ 
tieuse  du  royaume,  avait,  au  début  de  mai  1789,  adressé  aux 
médecins  du  royaume  un  questionnaire  très  détaillé  où  elle 
leur  demandait  de  la  renseigner  aussi  bien  sur  les  constations 
météréologiques,  économiques,  que  médicales  qu’ils  avaient  pu 
faire  dans  les  derniers  mois  de  1788  et  les  premiers  de  1789. 

A  lire  ces  réponses  souvent  très  précises  —  certains  corres¬ 
pondants  vont  jusqu’à  indiquer  pour  chaque  jour  de  cette 
période  de  six  mois,  la  température,  la  pression  barométrique  — 
on  est  tenté  de  penser  que  ce  fameux  hiver  ne  fut  peut-être  pas 
plus  rigoureux  que  celui  que  nous  subissons. 

Le  thermomètre  oscilla  en  effet  entre  —  5°  et  —  20°  (2) 
( —  21»  à  la  Grande  Chartreuse  ;  —  20°  à  Aurillac  ;  —  18°  à 
Clisson  ;  —  16°  à  Dunkerque  ;  —  15°  à  Munster  ;  —  17°  à 
Uzerches  ;  —  12°  à  Brignolles  ;  —  9°  à  Dax  ;  —  5°  à  Avignon). 
Les  gelées  furent  d’assez  courte  durée,  du  21  décembre  au 
9  janvier,  dans  la  majorité  des  régions. 

Pendant  cet  hiver,  l’alimentation  fut  quelquefois  difficile, 
tant  pour  les  hommes  que  pour  le  bétail  ;  mais  il  n’y  eut  pas  de 
disette,  et  les  malheureux  furent  secourus. 

Et,  fait  digne  de  remarque,  l’état  sanitaire  ne  fut  guère 
influencé  par  cette  période  de  froid.  Ni  pendant  l’hiver,  ni  au 
printemps  on  n’eut  à  constater  d’épidémie.  C’est  l’avis  unanime. 

Les  gelures,  les  maladies  de  poitrine,  les  diarrhées  lurent 
les  affections  les  plus  fréquentes,  mais  «  les  maladies  n’ont  pas 
é<'é  plus  communes  qu’elles  ne  le  sont  ordinairement  l’hyver» 
(Moulet,  de  Montauban),  et  la  «  mortalité  a  été  moins  considé¬ 
rable  que  les  années  précédentes  »  (Du  Boueix,  de  Clisson). 

Espérons  qu’il  en  sera  ainsi  après  l’hiver  1940-1941. 


(1)  Ils  sont  cependant  parfois  intéressants  au  seul  point  de  vue 
social.  C’est  ainsi  que  Le  Jau,  de  Calais,  a  relaté  en  détailsl’agitation 
que  créa  dans  le  pays  la  pénurie  de  farine. 

(2)  Degrés  centigrades  calculés  d’après  les  degrés  Réarmurindiqués. 


L’hiver  de  1788-89. —  L’année  1789  fut  mauvaise  pour 
les  pauvres.  L’hiver  avait  été  rude  ;  le  blé,  la  viande  manquèrent 
à  peu  près  partout.  A  Paris  l’eau  même  fit  défaut. 

Le  pain  se  vendit  toute  l’année  de  trois  à  quatre  sous  la 
livre,  à  une  époque  où  le  salaire  moyen  de  l’ouvrier  était  de 
dix-neuf  sous  la  journée. 

Aussi,  nombreux  sont  les  historiens  qui  reconnaissent, 
parmi  les  causes  immédiates  de  la  Révolution,  la  crise  de 
cherté  et  de  pénurie  provoquée  par  la  mauvaise  récolte  de  1788 
consécutive  à  un  hiver  particulièrement  rigoureux. 

Les  témoignages  des  contemporains  qu’ils  invoquent  sont 


Lefoieoardlaque,pai'.JeanVAOtrB.  Un  volume  de  180 pages,. S2  francs. 
{Collection  Médecine  et  Chirurgie  :  Recherches  et  Applications).  Masson, 
éditeurs,  120,  .boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VI»). 

L’auteur  a  rassemblé  en  une  monographie  de  180  pages  l’essentiel  des 
données  classiques  ainsi  qu’une  étude  critique  des  conceptions  plus 
actuelles. 

Anctenne  et  nouvelle,  la  question  du  foie  cardiaque  est  exposée  com¬ 
plètement  dans  cette  monographie  qui  intéressera  aussi  bien  l’étudiant  et 
le  candidat  aux  concours,  que  le  médecin  désireux  de  s’instruire  sur  l’évo¬ 
lution  récentes  de  syndromes  depuis  longte,mps  décrits. 


A  VENDRE,  plein  centre, grande  ville  proximité  artère  principale 

1000  METRES  TERRAIN  î.7.d.Lufr.ï 

GRANDE  MAISON 

S’adresser  à  M®  Bebosb,  Notaire  à  Pont-Levoy  (Loir-et-Cher) 
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SIROP  DU  D*  REINVILLIER 
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.'  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  h  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  lEMANDE 


EERTAUI  BIANCARD  Friret  ÿïSL 

64,  Rue  de  là  Rochefoucauld  -  PARIS 
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NËOLAXATIF  CHÀPOTOT 


IC  D’ORANGE  MANNÊTE—  INOFFENSiF  i  —  OEL/CIEUX 


Institut  Mëdico-Pëdagogiqüe  de  Vitry-sur-Seine 

adresse  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry  sur-Seine  (Seine).  Téléphone  ;  Italie  06-96.  Renseignements  à 
l’Etablissement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez  le  D"  Paul-Boncour.  Téléphone:  Elysées  32-36. 
Affections  traitées  :  Maison  d’éducation  et  de  traitement  pour  enfants  et  adolescents  des 
deux  sexes  ;  retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage  central.  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  fr.  par  mois. 
TRAITEMENT  ;  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  D’’  Paul-Boncour  O.  et  G.  Albouy. 
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NOUVELLE  THÉRAPEUTIQUE  ANTI-INFECTIEUSE 


LFAPYRIDINE 

Paramino-phenylène  «ulfo  2  aminopyridine 


ACTION  RAPIDE  ET 


’cajtde 

ACTIVITÉ  ACCRUE 

Toxicité  réduite  au  minimum 
grâce  à  la  présence  du  noyau 
pyridine  dans  sa  molécule. 


POSOLOGIE  —  Comprimés  à  0  gr.  30. 
Adultes  :  dose  moyenne  par  24  heures,  3  gr. 
Enfants  ;  dose  variable  suivant  lâge. 


Littérature  et  échantillons  sur  demande  :  ^  ■ 

LABORATOSRES  DU  DOCTEUR  llimE,  24,  RUE  DE  FECAMP,  PARIS-12* 
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LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

t  ■'  3I 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

Toutes  les  iridioatious  de  l’ar*seiiio 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

atJH.E  t»ÉTq-TE.ETiEiT  A.  iDOiÆiciEE  —  EA.TJ  C!iiOESS-x--EEETt.iÈEE  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 

OFFICE  THERMAL.  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph”®  ;  Odéon  37. 9i  -  37.92 

La  médecine  est  un  art  (|ui  fruérit  les  malades,  ou  qui  apaise 
leurs  douleurs.  Hippocratp:. 


INFORMATIONS 


Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins 

(60,  boulevard  de  Latour-Maubourg,  Paris  (7®) 

Le  Conseil  Supérieur  de  l’Ordre  a  tenu  sa  3®  session  du  samedi 
4  au  tnardi  7  janvier  1941. 

Il  a  achevé  la  nomination  de  tous  les  Conseils  des  Ordres 
déjiatteihentaux  de  la  France  métropolitaine  et  a  rédigé  pour 
eux  des  instructions  détaillées,  leur  permettant  un  fonctionne- 
ttient  immédiat. 

Il  a  envoyé  aux  Conseils  départementaux  des  directives  pour 
l'installation  des  jeunes  médecins  et  des  médecins  réfugiés,  pour 
l’organisation  des  secrétariats  administratifs  et  pour  l’inscrip¬ 
tion  de  tous  les  médecins  exerçant  au  Tableau  de  l’Ordre,  ainsi 
que  des  instructions  permettant  ultérieurement  un  reclasse¬ 
ment  des  médecins  sur  le  territoire  national. 

Il  a  établi  le  Code  de  Déontologie,  qui  sera  incessamment 
publié. 

Il  a  été  saisi  de  différents  litiges  entre  administrations  et 
médecins  ;  il  en  poursuit  l’étude  et  la  solution. 

Il  a  été  décidé  qu’aucun  groupement  d’études  corporatives  ne 
pourra  se  constituer  et  fonctionner  s’il  n’a  préalablement  déposé 
ses  statuts  au  Conseil  Supérieur  de  l’Ordre  et  obtenu  son  auto¬ 
risation. 

Par  ailleurs,  ces  groupements  devront  rendre  compte  de  leur 
activité  au  Conseil  Supérieur  de  l’Ordre. 

Le  problème  de  la  retraite  a  été  abordé  et  sera  prochainement 
résolu. 

Le  Prof.  Boudet  a  été  nommé  vice-président  du  Conseil  de 
l’Ordre  (zone  libre). 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  --  Ont  été  nommés  char¬ 
gés  de  cours  de  clinique  annexe,  à  titre  permanent,  à  dater  du 
R®  novembre  1940,  MM.  les  agrégés  libres  Cathala,  Chevalier, 
Fey,  de  Gaudart  d’Allaincs,  Guy  Laroche,  Moreau,  Mouloh- 
guet.  Portes,  Vignes  et  Leveuf. 

—  Ont  été  chargés  d’enseignement  :  MM.  Duvoir,  agrégé 
(médecine  légale)  ;  Gastinel,  agrégé  (bactériologie)  ;  Cordier, 
agrégé  (anatomie,  en  remplacement  de  M.  Hovelacque,  profes¬ 
seur  décédé). 

Le  titre  de  professeur  honoraire  a  été  conféré  à  MM.  les 
Professeurs  Balthazard,  Nobécourt  et  Mulon,  retraités. 

Clinique  médicale  de  l'hôpital  Saint-Antoine.  Réu¬ 
nions  médicales  mensuelles  sur  des  sujets  d'actualité  avec  le  con¬ 
cours  des  médecins  de  l’hôpital  Saint -Antoine,  le  dernier  jeudi 
du  mois  à  11  heures,  amphithéâtre  Hayem. 

Jeudi  30  janvier.  -  La  maladie  de  Besnier-Bœk  :  La  place 
nosologique  de  la  maladie  par  M.,  Bariéty  ;  Les  lésions  cuta¬ 
nées  par  M.  Dkgos  ;  Les  formes  pulmonaires  par  M.  Jacob.  . 

Jeudi  27  février.  Quelques  points  particuliers  de  la  mala¬ 
die  de  Hodgkin  ;  Anatomie  pathologique  par  M.  Huglienin  ; 
Maladie  de  Hodgkin  et  tuberculose  par  M.  Herrenschmidt  ; 
Résultats  de  la  radiothérapie  par  M.  Cottenot. 

Jeudi  27  mars  . —  Sémiologie  et  thérapeutique  de  l’avita¬ 
minose  nicotinique  ;  Avitaminose  et  porphyrinurié  par  M.  Her- 
NANDo  ;  Le  syndrome  de  l’avitaminose  par  M.  Justin-Besançon 

Jeudi  24  avril.  —  La  maladie  de  Hanot  est-elle  bien  aine 
entité  morbide  ;  Les  caractères  cliniques  par  M.  Chabrol  ; 
Anatomie  pathologique  par  M.  Caïn. 

Jeudi  29  mai.  ~  L’insuline-retard  dans  le  diabète  :  Les 
bases  physiologiques  du  traitement  par  M.  Perrault  ;  Con¬ 
duite  de  la  cure  et  résultats  par  M.  Boulin. 

Jeudi  26  juin.  —  Les  phases  initiales  du  cancer  de  l’estomac  : 
Les  premiers  signes  cliniques  par  M.  Debray  ;  Les  images 
radiologiques  suspectes  par  M.  Ordioni  ;  Les  premières  phases 
anatomiques  par  M.  Yvan  Bertrand. 

Hôpitaux  de  Paris.  -  Mutations  entraînées  dans  le 
personnel  médical  par  les  vacances  survenues  pendant  le 
cours  des  années]  1939-1940.  Ordre  chronologique  jusqu’au 
10  janvier  1941  : 
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1°  A  l’hôpital  Boiicicant  (rpinplacemcnt  de  M.  le  D>'  Courcoux 
atteint  par  la  limite  d’âge),  M.  le  D'’  Ravina. 

2°  A  l’hôpital  des  Enfant s-iMaladcs  (remplacement  de  M.  le 
Dr  Armand-Delille,  atteint  par  la  limite  d’âge),  M.  le  Dr  Hiiber, 
médecin  de  l’hôpital  Hérold  ; 

—  A  l’hôpital  Hérold  (remplacement  de  M.  le  Dr  Hiiber), 
M.  le  Dr  Turpin,  de  l’hôpital  Beaujon  ; 

—  A  l’hôpital  Beaujon  (remplacement  de  M.  le  Dr  Turpin). 
Néant  (service  fermé). 

3°  A  l’hôpital  de  la  Pitié.  —  Chaire  de  clinique  médicale  trans¬ 
férée  provisoirement  à  l’hôpital  Cochin  —  (remplacement  de 
M.  le  Prof.  Clerc,  atteint  par  la  limite  d’âge),  M.  le  Prof.  Harvier, 
de  l’hôpital  de  la  Pitié  ; 

—  A  l’hôpital  de  la  Pitié  (remplacement  de  M.  le  Prof. 
Harvier,  nommé  professeur  de  clinique).  Néant  (service  fermé). 

4°  A  l’hôpital  Cochin  (remplacement  de  M.  le  Dr  Marcel 
Pinard,  décédé).  Néant  (service  occupé  provisoirement  par  la 
clinique  médicale  de  la  Pitié). 

5®  A  l’Hôtel-Dieu  (remplacement  de  M.  le  Prof.  Carnot, 
atteint  par  la  limite  d’âge),  M.  le  Prof.  Fiessinger,  de  l’hôpital 
Necker  ; 

—  A  l’hôpital  Necker  (remplacement  de  M.  le  Prof.  Fiessinger, 
nommé  professeur  de  clinique  médicale),  M.  le  Dr  Aubertin,  de 
l’hôpital  de  la  Pitié  ; 

—  A  l’hôpital  delà  Pitié  (remplacement  de  M.  le  Dr  Aubertin). 
Néant  (service  fermé). 

6°  A  l’hôpital  des  Enfants-Malades  (remplacement  de  M.  le 
Prof.  Nobécourt,  atteint  par  la  limite  d’-âge),  M.  le  Prof.  Debré, 
de  l’hôpital  Hérold  ; 

—  A  l’hôpital  Hérold  (remplacement  de  M.  le  Prof.  Debré, 
nommé  professeur  de  clinique),  M.  le  Dr  Janet,  de  l’hôpital 
Ambroise-Paré  ; 

—  A  l’hôpital  Ambroise-Paré  (remplacement  de  M.  le  Docteur 
Janet),  M.  le  Dr  Levesque,  de  l’hospice  de  la  Salpêtrière  ; 

—  A  l’hospice  de  la  Salpêtrière  (remplacement  de  M.  le 
Dr  Levesque),  M.  le  Dr  Lemaire,  médecin  des  hôpitaux,  délégué 
dans  les  fonctions  de  chef  de  service. 

7®  A  l’hôpital  des  Enfants-Malades  (remplacement  de  M.  le 
Dr  'Weill-Hallé,  atteint  par  la  limite  d’âge),  M.  le  Dr  Ch.  Richet, 
de  l’hôpital  Beaujon  ; 


—  A  l’hôpital  Beaujon  (remplacement  de  M.  le  Dr  Ch.  Richet). 
Néant  (service  fermé). 

8®  A  l’hôpital  Boucicant  (remplacement  de  M.  le  Dr  Trémo- 
lières,  atteint  par  la  limite  d’âge),  M.  le  Dr  Tinel,  de  l’hôpital 
Beaujon  ;  - 

—  A  l’hôpital  Beaujon  (remplacement  de  M.  le  Dr  Tinel.) 
Néant  (service  fermé). 

9®  A  l’hôpital  Broussais  (remplacement  de  M.  le  Prof.  Villaret) 
M.  le  Dr  Donzelot,  de  l’hôpital  Beaujon,  délégué  en  qualité 
d’agrégé  par  la  Faculté  de  Médecine  ; 

—  A  l’hôpital  Beaujon  (remplacement  de  M.  le  Dr  Donzelot). 
Néant  (service  fermé). 

10®  A  l’hôpital  Lariboisière  (remplacement  de  M.  le  Dr  Rivet). 
Néant  (service  fermé). 

11®  A  l’hôpital  Saint-Louis  (annexe  Grancher)  (remplace¬ 
ment  de  M.  le  Dr  Babonneix,  qui  a  demandé  son  admission  à 
l’honorariat),  M.  le  Dr  Stevenin,  de  l’hôpital  Beaujon  ; 

—  A  l’hôpital  Beaujon  (remplacement  de  M.  le.  Dr  Stevenin). 
Néant  (service  fermé). 

12°  A  l’hôpital  Tenon  (dédoublement  du  service  de  M.  le 
Dr  May),  M.  le  Dr  Gautier,  de  l’hôpital  Lariboisière  ; 

—  A  l'hôpital  Lariboisière  (remplacement  de  M.  le  Dr  Gautier) 
Néant  (service  fermé). 

13®  A  l’hôpital  Bichat  (transfert  du  service  des  tuberculeux  et 
du  centre  de  triage  de  l’hôpital  Beaujon),  M.  le  Dr  Nicaud,  de 
l’hôpital  I.ariboisière  ; 

—  A  l’hôpital  Lariboisière  (remplacement  de  M.  le  Dr  Nicaud). 
Néant  (service  fermé). 

14®  A  l’hôpital  Hérold  (ouverture  d’un  nouveau  service), 
M.  le  Dr  'Weismann,  de  l’hôpital  Raymond-Poincaré,  à  Garches  ; 

—  A  l’hôpital  Raymond-Poincaré,  à  Garches,  M.  le  Dr  Rou- 
quès,  délégué  dans  les  fonctions  de  médecin  en  chef. 

15®  A  l’hôpital  Bretonneau  (remplacement  de  M.  te  Dr  Pichon, 
chargé  de  la  consultation  générale,  décédé),  M.  le  Dr  Chevalley 
médecin  de  l’hospice  de  Brévannes  ;  > 

—  A  l’hospice  de  Brévannes  (remplacement  de  M.  le  Dr  Che¬ 
valley,  médecin  des  hôpitaux),  M.  le  Dr  Bourgeois,  de  l’hospice 
de  Brévannes  (mutation  intérieure)  ; 

(Lire  la  suite  page  93) 


mAITËMËIMT  OE  TOUTES  LES 

/S.  [(3  É  M  D  Ë  § 

ANÉMIES  PAR  SPOLIATION  SANGUINE 
ANÉMIES  CONSÉCUTIVES  AUX  MALADIES  INFECTIEUSES 
ANÉMIES  DUES  AUX  PARASITOSES  SANGUINES  ET 
INTESTINALES 

CARENCE  MARTIALE  -  DÉFICIENCES  ORGANIQUES 

.ADULTES . .  . .  2  comprimés  aux  3  repas 

ENFANTS .  2  comprimés  aux  2  principaux  repas 
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NCMCATION  SULFUREUSE 


par  l'hydrogène  sulfureux  naissant 
principe  act  if  des  eaux  minérales  sulfureuses 


SyLFH^YL  NONAL 


DEMANDEZ  LE  - 

,  BULLETIN  DES  LABORATOIRES 


ANDRÉ  GUERBET  &  C'^ 

22,  Rue  du  Landy  -  SAINT- OUEN  (Seine). 


UTH!ASES  BILIAIRES  ^ 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1 


GAPàRLEI» 

Huile  de  Haarlem 
d'origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  do  0  gr  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLÎBACILLURIES 


URICEMIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ETAIN  (Meuse) 


COLLOSOUFRE 


SEROCALCINE 


POUR  VOUS  DOCUMENTER 
SUR  NOS  PRODUITS 


LIPIODOL- LIPIODOL  "F" 
;TÉNÉBRYL 


Ij  INTEIÎNE 

■Tn=PASTiLLES.  % 


5  F© 


EXTERNE 

-COMPRIKÉS  INHALANTS 

-BAIN  INODORS  S-SAVON 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Hort  subite,  épilepsies  et  hémiplégies 
ansécutives  aux  ponctions  thoraciques 

—  Du  réflexe  pleura!  à  l’embolie  gazeuse  — 

{Huile  et  fin) 

Par  S.  de  SÉZE 


Pourquoi  C3tte  fantaisie  dans  le  cours  des  bulles  d’air  ? 
Pourquoi  cette  distribution  anatomique  si  capricieuse,  si 
variable  d’un  cas  à  l’autre  ?  Deux  facteurs  interviennent  ici  : 

1°  L’importance  de  la  masse  gazeuse  absorbée,  qui  tient  sous 
sa  dépendance  l’étendue  du  territoire  cérébral  embolisé  ; 

La  position  du  patient,  qui  commande  la  répartition  topo¬ 
graphique  de  l’embolie  gazeuse. 

a)  Rôle  de  la  quantité  de  gaz  absorbée  : 

La  localisation  de  l’embolie  à  un  seul  territoire  vascu¬ 
laire  cérébral,  ou  à  la  totalité  d’un  hémisphère,  ou  à  la  totalité 
du  cerveau,  dépend  essentiellement  de  la  quantité  d’air  absor¬ 
bée  par  le  vaisseau  blessé. 

Au  cours  de  nos  recherches  sur  les  embolies  cérébrales 
expérimentales,  faites  en  injectant  de  la  pâte  de  minium  dans 
la  carotide  du  chien,  nous  avons  constaté  que  l’étendue  du 
territoire  embolisé  est  proportionnel  à  la  quantité  de  pâte 
injectée  :  une  injection  très  peu  abondante  détermine  une 
embolie  strictement  unilatérale,  remplissant  surtout  l’artère 
sylvienne.  Une  injection  plus  abondante,  remplit  les  vais¬ 
seaux  de  tout  un  hémisphère.  Une  injection  massive  embolise 
la  totalité  du  système  artériel  des  deux  hémisphères. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  autrement  pour  l’embolie 


(1)  Voir  ;  Progrès  Médical,  18  janvier  1941 . 


gazeuse,  où  la  quantité  d’air  absorbée  par  le  vaisseau  blessé 
est  variable  selon  toutes  sortes  de  facteurs.  Signalons,  parmi 
les  facteurs  susceptibles  de  favoriser  l’irruption  dans  la  circu¬ 
lation  d’une  gros.se  qnantité  d’air  :  la  création  d’une  plaie  vei¬ 
neuse  de  grande  taille  ;  la  présence  autour  du  vaisseau,  d’un 
tissu  scléreux  maintenant  béante  la  plaie  vasculaire  ;  la  pré. 
sence,  au  voisinage  du  vaisseau,  d’une  poche  de  gaz  sous  pres¬ 
sion  positive  ;  une  profonde  inspiration  faite  par  le  malade. 

b)  Rôle  de  la  position  du  malade  : 

Reprenant  une  hypothèse  de  Tinel,  MM.  Poix  et  Jacquet 
ont  récemment  démontré  le  rôle  important  que  joue  la  posi¬ 
tion  du  malade  dans  la  localisation  de  l’embolus  gazeux  aux 
vaisseaux  de  tel  hémisphère  plutôt  qu’à  ceux  de  l’hémisphère 
opposé. 

Ces  auteurs  ont  d’abord  établi  que.  selon  les  règles  de  l’ana¬ 
tomie  confirmées  par  les  expériences  pratiquées  sur  une 
aorte  post-mortem,  les  bulles  gazeuses  qui,  dans  toutes  les 
positions,  suivent  naturellement  en  raison  de  leur  légèreté 
la  paroi  de  l’aorte  qui  est  la  plus  élevée,  doivent  s’engager 
dans  le  tronc  brachio-céphalique  la  carotide  droite,  quand  le 
malade  est  couché  sur  le  côtégauche.  (Il  en  est  demême  quand 
le  malade  est  couché  sur  le  dos).  Au  contraire,  l’air  doit  s’en¬ 
gager  dans  la  carotide  gauche,  quand  le  malade  est  couché  sur 
le  côté  droit. 

Passant  alors  en  revue  les  observations  de  la  littérature 
médicale,  ils  ont  vérifié  qu’en  effet  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  les  insufflations  pour  pneumothorax  artificiel  droit, 
dans  lesquels  le  malade  est  couché  sur  le  côté  gauche,  donnent 
lieu  à  des  accidents  d’épilepsie  ou  d’hémiplégie  gauche, Signa¬ 
lant  l’arrivée  de  l’embolus  gazeux  par  la  carotide  droite.  Tan¬ 
dis  que  les  pneumothorax  gauches,  où  le  malade  est  couché 
sur  le  côté  droit,  donnent  lieu  à  des  hémiplégies  droites,  signant 
l’engagement  des  bulles  d’air  embolisantes  dans  la  carotide 
gauche. 

A  la  démonstration  si  lumineuse  de  MM.  Poix  et  Jacquet, 
ajoutons  un  fait  qui  nous  a  frappé.  Dans  la  première  obser¬ 
vation  de  Sergent  et  de  ses  élèves  (1),  le  malade  est  atteint 
de  cécité  complète.  Ces  auteurs  incriminent  un  angiospasme 
étendu,  entraînant  l’i.'ichémie  des  deux  cunéus.  Nous  ne 
croyons  guère  à  la  réalité  de  ces  spasmes  déclanchés  par  l’em- 


(1)  Seiigent,  Desplas,  Kouhii.sky  et  Thu-.baut.  —  Loc.  cil. 
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PETITE  HISTOIRE  DES  MEMBRES  LIBRES 
DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  {') 

On  a  reproché  à  Lacépède  (comme  à  Cuvier,  d’ailleurs)  d’a¬ 
voir  professé  des  opinions  politiques  successives  et  contradic¬ 
toires,  C’est  qu’on  l’a  mal  compris.  Partisan  de  la  Révolution, 
qui  fit  de  lui  le  président  de  l’Assemblée  législative,  il  ne  la  con¬ 
cevait  pas  sans  un  chef.  Proscrit  par  la  Convention,  il  salua  en 
Bonaparte  l’homme  attendu,  devint  son  ami  (c’est  peut-être 
au  Muséum,  dans  des  entretiens  avec  Sieyès  et  Bonaparte,  que 
l’on  songea  pour  la  première  fols  à  un  coup  d’Etat)  et  resta 
celui  de  l’Empereur,  H  fut,  par  la  volonté  de  celui-ci,  président 
du  Sénat,  ministre  d’Etat,  grand  chancelier  de  la  Légion 
d’honneur.  La  P®  Restauration  donna  à  ce  partisan  du  principe 
d’autorité  qui,  malgré  sa  haute  situation,  vivait  dans  un  efface¬ 
ment  volontaire,  un  siège  à  la  Chambre  des  Pairs.  La  deuxième 
lui  tint  longtemps  rigueur  d’avoir  accepté,  pendant  les  Cent 
Jours,  les  fonctions  de  Grand  Maître  de  l’Université. 

On  voit  qu’elle  n’hésita  cependant  pas  à  mettre  sur  la  liste 
des  membres  libres  de  l’Académie  de  Médecine  ce  savant  natu¬ 
raliste,  qui  était  membre  de  l’Institut  depuis  179,5  et  qui, 
qrofesseur  au  Muséum  où  l’avait  fait  entrer  Ruffon,  s’était  livré 
à  de  profondes  études  de  systématique  portant  surtout  sur  les 
poissons,  les  quadrupèdes  ovipares,  les  reptiles,  les  cétacés  si 
mal  connus  à  cette  époeiue.  On  a  pu  dire  que  s’il  avait  créé  dans 
>  et  ensemble  des  cadres  un  peu  arbitraires,  c’est  qu’il  se  trou¬ 


vait  sur  un  terrain  à  peine  exploré  avant  lui.  Par  ailleurs,  il  fut 
un  des  réorganisateurs  du  Muséum,  un  initiateur  en  matière  de 
géographie  zoologique  et  émit  en  biologie  des  idées  très  avan¬ 
cées  pour  son  époque. 

Bernard-Germain-Etienne  de  la  Ville-sur- Illon,  comte  de 
Lacépède,  était  né  à  Agen,  le  26  décembre  1756  ;  il  mourut  à 
Epinay  (Seine),  le  6  octobre  1825. 

On  ne  sait  guère  qu’il  hésita  longtemps  entre  la  musique 
et  l’histoire  naturelle  et  écrivit  des  opéras,  des  sonates,  un 
Requiem,  des  .sextuors.  Protégé  et  poussé  simultanément  par 
Ghick  et  par  Büffon,  ce  lut  celui-ci  qui,  en  définitive,  l’emporta. 

On  cherche  en  vain  pourquoi,  entre  1820  et  1908, .le  nom  du 
duc  François-Alexandre  Frédéric  de  La  Rochefoucauli>-Lian. 
COURT  a  disparu  de  la  liste  officielle  des  membres  associés  libres 
de  l’Académie.  Ce  grand  seigneur — et  qui  fut  un  grand  philan¬ 
thrope  —  est  né  le  11  janvier  1747  à  La  Roche-Guyon,  dans  le 
Vexin.  Il  eut  cette  fortune  étrange  d'être  laissé  à  l’écart,  malgré 
son  nom,  par  les  souverains  successifs  sous  lesquels  il  vécut, 
sauf  un.  Comme  il  était  en  froid  avec  la  comtesse  du  Barry.  il 
s’abstint  de  fréquenter  la  Cour  de  Louis  XV  et  personne  ne  le  lui 
reprocha.  Plus  tard.  Napoléon,  tout  en  lui  octroyant  la  Légion 
d’honneur,  ne  voulut  le  considérer  que  comme  un  industriel  heu¬ 
reux.  Enfin  Louis  XVIII,  mécontent  qu’il  ne  consentît  pas  à  re¬ 
noncer  au  titre  de  grand  maître  de  la  Garde-Robe,  lui  en  tint  ri¬ 
gueur  et  Charles  X  l’imita.  Louis  XVI  seul  sut  l'apprécier. 

Il  avait  commencé  par  créer  une  ferme  modèle  sur  ses  terres 
de  Liancourt,  pour  y  fonder  une  Ecole  d’Arts  et  Métiers  qui  fut 
l’origine  de  celle  de  Châlons  et  de  toutes  les  autres.  Député 
de  la  noblesse  du  bailliage  de  Clermont -en-Reauvaisis  aux  Etats 
généraux  de  1789,  il  devint  président  de  l’Assemblée  nationale, 
écrivit  des  rapports  remarqués  sur  plusieurs  projets  de  lois  soeia- 


(1)  Voir  ;  Progrès  Médical,  18  janvier  1941. 
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bolie  gazeuse,  nous  dirons  plus  loin  pourquoi.  Nous  pensons 
que  la  cécité  suppose,  l’engaginent  des  bulles  gazeuses  dans 
les  deux  artères  cérébrales  postérieures.  Or,  le  malade  opéré 
par  M.  Baumgartner  était  opéré  assis,  la  tête  inclinée  en 
avant.  Dans  ces  conditions,  les  lois  naturelles  de  la  pesanteur 
devaient  conduire  les  bulles  d’air  vers  les  deux  artères  céré¬ 
brales  postérieures  et  les  deux  lobes  occipitaux.  Remarquons 
que  les  deux  observations  de  Mlle  Cottin  (1);  concernant  deux 
cas  d’amaurose  'avec  hémiplégie,  se  rapportent  également  à 
deux  malades  opérés  en  position  assise. 

4°  La  théorie  de  l’embolie  gazeuse  rend  facilement  compte 
dé  toutes  les  particularités  de  l’évolution  ; 

a)  La  gravité  variable  des  accidents  est  en  rapport  avec  le 
Siège  et  surtout  avec  l’importance  de  l’embolie. 

Mortelles,  par  syncope,  sont  les  embolies  qui  atteignent  les 
centres  bulbaires  f  mortelles  par  état  de  mal  convulsif  et  coma 
stertoreux  terminal,  sont  les  embolies  généralisées  assez  abon¬ 
dantes  pour  oblitérer  la  totalité  des  artères  issues  de  l’hexa¬ 
gone  de  Wilüs.  C’est  ce  qui  se  produit,  comme  nous  l’avons 
vu,  quand  la  plaie  vasculaire  est  très  vaste,  et  surtout  quand 
elle  reste  béante  après  le  trauma  ;  alors  l’engouffrement  d’air 
se  poursuit  par  grosses  bulles,  à  chaque  inspiration  thoraci¬ 
que,  jusqu’à  ce  que  la  mort  s’ensuive. 

Bénignes,  sont  au  contraire  les  embolies  gazeuses  peu  abon¬ 
dantes,  à  bulles  fines,  qui  se  limitent  au  territoire  sylvien.Les 
convulsions  éclatent,  les  membres  se  paralysent,  mais  le  cœur 
résiste  et  la  respiration  persiste.  Bientôt,  ou  les  bulles  fran¬ 
chissent  le  réseau  câpiliaire,  ou  le  gaz  se  résorbe,  et  tout  dis¬ 
paraît.  C’est  pourquoi,  entre  la  mort  et.  la  guérison  rapide  et 
totale,  il  n’y  a  pas  de  place  pour  des  lésions,  non  mortelles  mais 
destructives,  entraînant  des  séquelles  paralytiques  ou  amauro¬ 
tiques  définitives. 

b)  Une  autre  particularité  de  l’évolution  de  l’épilepsie  et  de 
l’hémiplégie  pleurale,  c’est  cette  évolution  par  accalmies  et 
reprises  successives,  que  l’on  trouve  signalée  dans  bon  nombre 
d’observations.  Parfois,  c’est  une  tentative  de  lever  qui,  après 
la  sédation  apparente,  détermine  la  reprise  des  convulsions 
ou  des  paralysies,  ou  même  la  mort.  .Absolument  incompati¬ 
ble,  -c-omme  nous  l’avons  vu,  avec  la  théorie  réflexe,  cette 
évolution  intermittente  s’explique  parfaitement  par  la  théorie 
de  l’embolie  gazeuse.  Soit  qu’un  mouvement,  une  secousse 


(1)  Mlle  COTIN.  --  Loc.  cit. 


de  toux,  une  respiration  plus  forte,  rouvre  la  plaie  vasculaire 
et  détermine  un  nouvel  afflux  d’air  par  la  brèche,  soit  surtout 
qu’à  l’occasion  du  passage  de  la  position  horizontale  à  la 
position  verticale,  une  certaine  quantité  de  spume  sanglante, 
jusque  là  retenue  dans  es  cavités  cardiaques,  s’engage  dans 
l’aorte  et  les  carotides. 

II.  —  La  théorie  de  l’embolie  gazeuse  cadre  encore  avec  cer¬ 
taines  données  fournies  par  la  pathologie  comparée.  Des  acci¬ 
dents  identiques  à  ceux  que  nous  étudions  ont  été  observés 
depuis  longtemps  par  les  chirurgiens.  A  la  suite  de  quelles 
opérations  ?  D’une  blessure  des^  nerfs  susceptible  de  déter¬ 
miner  un  réflexe  ?  Non  pas.  Mais  à  la  suite  de  la  blessure 
accidentelle  d’un  vaisseau  veineux  du  cou  — jugulaire  externe 
ou  jugulaire  interne.  Ces  faits  cliniques  sont  fort  simples  :  à 
peine  la  veine  a-t-elle  été  blessée,  le  chirurgien  perçoit  un  sif¬ 
flement,  puis  un  gargouillement  hydroaérique  répondant  à  la 
pénétration  de  l’air  dans  le  vaisseau.  Le  malade  pâlit,  ressent 
un  malaise  angoissant  :  à  l’auscultation  du  cœur  droit,  on 
entend  des  bruits  musicaux  dus  au  brassage  de  l’air  par  le 
cœur  droit.  Parfois,  tout  rentre  dans  l’ordre.  Ou  bien,  c’est  la 
syncope  mortelle.  Ou  encore,  éclatent  les  convulsions,  l’hé¬ 
miplégie,  l’amaurose,  l’aphasie,  aboutissant  ou  à  la  mort,  ou 
à  la  guérison  totale. 

Inutile  d’épiloguer  sur  la  cause  de  ce  syndrome,  évidem¬ 
ment  lié  à  la  pénétration  de  l’air  dans  les  veines  du  cou,  main¬ 
tenues  béantes  après  leur  blessure  par  les  aponévroses  cer¬ 
vicales.  I/air  arriveaucœur  droitetdelà  au  poumon,  traverse 
les  capillaires  pulmonaires  ^processus  dont  la  réalité  ne  peut 
plus  être  niée  depuis  les  expériences  décisives  de  Villaret  et 
Cachera),  arrive  au  cœur  gauche,  et  file  de  là  vers  l’aorte  et 
Is  cerveau  ;  Syncopes,  convulsions,  hémiplégie,  amaurose  sont 
les  divers  aspects  de  l’embolie  cérébrale. 

L’identité  clinique  absolue  de  ces  accidents,  dont  l’origine 
embolique  est  évidente,  avec  les  accidents  consécutifs  aux 
thoracentèses,  n’est  pas  l’argument  le  moins  convaincant  de 
notre  démonstration. 

III.  —  Contrairement  à  la  théorie  du  réflexe  pleural,  la 
théorie  de  l’embolie  gazeuse  cadre  avec  les  données  fournies  par 
l’anatomie  pathologique. 

Les  vérifications  nécropsiques,  rares,  mais  bien  significati¬ 
ves,  ont  permis  deux  constatations  fondamentales,  qui  toutes 
deux,  viennent  appuyer  la  théorie  de  l’embolie  gazeuse,  alors 
qu’elles  excluent  l’hypothèse  du  réflexe  pleural. 


les,  s’opposa  aux  mesures  projetées  contr-e  les  émigrés,  proposa 
l’abolition  de  la  pendaison.  Après  le  10  août,  se  sentant  menacé, 
il  passa  en  Angleterre,  voyagea  au  Canada,  revint  à  Paris  en 
1799  et  s’afTinna  comme  l’un  des  plus  actifs  propagateurs  de  la 
vaccine  en  France  ;  ii  présida  le  comité  de  vaccine,  fonda  le  pre¬ 
mier  disjjensaire  .  En  1816,  il  fut  membre  du  Conseil  général  des 
hôpitaux,  créa  la  premièie  Caisse  d’Epargne.  Membre  libre  de 
l’Académie  des  Sciences  en  1821,  il  entra  avec  le  même  titre  à 
l'Académie  de  médecine,  et  mourut  à  Paris  le  27  mars  1827. 

L-'  jour  de  ses  funérailles,  les  anciens  élèves  des  Ecoles  d’Arts 
et  Métiers  tinrent  à  honneur  de  porter  son  cercueil  sur  leurs 
épaules,  mais  ils  furent  chargés  par  la  gendarmerie  rue  Saint- 
Honoré,  si  bien  ciue  le  cercueil  tomba  dans  la  boue  avec  les  insi¬ 
gnes  de  la  pairie  que  la  Restauration  avait  conféréeàcet  bomme 
de  bien  qui  fut,  en  plusieurs  chapitres, uninitiateuret  un  guide. 

Ouelles  raisons  ont  bien  pu  faire  porter  le  nom  de  R.vmond 
nE'C.\RBONNiÈRES  (Loui s-Françis-Elisabeth)  sur  la  première 
liste  des  associés  libres  ?  On  ne  le  voit  pas  au  premier  abord. . . 
ni  après.  Ce  fut  un  géologue  et  un  homme  politique  qui  com¬ 
mença  par  être  le  conseiller  intime  du  cardinal  de  Rohan,  auquel 
il  resta  fidèle  après  la  scandaleuse  histoire  du  Collier  au  point  de 
partager  son  exil  à  la  Chaise-Dieu,  puis  à  Marmoutiers.  En  1787 
(il  était  né  à  Strasbourg  le  4  janvier  1755),  il  fit  un  premier 
voyage  dans  les  Pyrénées  qui  devinrent,  si  l’on  peut  dire,  sa 
seconde  patrie.  !  uis  le  voilà  député  à  l’Assemblée  législative  où, 
très  courageusement,  ü  combattit  pour  faire  cesser  les  persécu¬ 
tions  cnntr''  Us  prêt'’es  insermentés  et  fit  opposition  aux  lois 
rrisant  i'v;  Onugrés.  Dev-mi  !  rès  suspect,  il  se  réfugia  dans  ses 
chè''es  niontagne.s  où  il  fut  neanmoins  arrêté.  Mais  les  choses 
u’aiiè'ent  pas  jrlns  loin.  Nous  U’  r.'l -ouvons,  en  1796,  professeur 
\  PEcol  -  Centrale  de  TarlM's.ceijui  lui  perme^de  nouvelles  excur¬ 


sions  dans  les  Pyrénées.  De  1800  à  1806,  il  est  député  au  Corps 
législatif.  C’est  pendant  cette  période  qu’il  écrivit  (1804)  une 
brochure  où  il  prônait  la  transformation  du  Consulat  en  Empire, 
il  en  fut  récompensé  deux  ans  plus  taid  par  le  titre  de  baron. 
Il  fut  en  même  temps  nommé  préfet  du  Puy-de-Dôme.  Il  y  fit  des 
recherches  qui  ont  marqué  dans  la  science  sur  la  mesure  des 
hauteurs  à  l’aide  du  baromètre  et  ordonna,  au  Mont-Dore,  des 
travaux  qui  donnèrent  la  vogue  à  cette  station  thermale. 

La  Restauration  fit  de  lui  un  maître  des  Requêtes,  puis  un 
Conseiller  d’Etat,  mais  ni  fonctions  ni  honneurs  ne  détournèrent 
ce  «  fils  des  montagnes  »  de  retourner  dans  les  Pyrénées,  de  les 
étudier  passionnément,  d’en  escalader  les  cîmes,  d’en  scruter  les 
glaciers.  Connaissant  aussi  les  Alpes,  il  compara  les  deux  chaînes 
dans  un  .ouvrage  qui  eut  un  grand  succès.  De  ce  fait,  il  compte 
parmi  les  écrivains  de  l’alpinisme. 

Il  est  mort  à  Paris  le  14  mai  1827. 

Comme  bien  des  hommes  de  science,  Thénard  (le  baron 
Louis-Jacques)  eut  des  commencements  difficiles.  Né  le  4  mal 
1777  à  La  Louptière,  près  de  Kogent-sur-Seine,  il  vint  à  Paris  et, 
après  avoir  suivi  les  cours  de  Fourcroy  et  de  Vauquelin,  il  cher¬ 
cha  à  travailler  dans  le  laboratoire  de  ce  dernier.  Trop  pauvre, 
pour  payer  la  redevance  que  "Vauquelin  exigeait,  il  ne  resta 
auprès  de  lui  que  grâce  à  l’intervention  des  sœurs  du  grand  chi¬ 
miste  qui  l’avaient  jugé  apte  à  surveiller  la  cuisson  de  leur  pot- 
au-feu.  Vauquelin,  qui  l’apprécia  vite,  le  fit  nommer  professeur 
dans  une  petite  institution,  ce  qui  lui  permit  de  vivre  et  en  fit 
plus  tard  un  répétiteur  de  chimie  à  l’Ecole  Polytechnique. 
Enfin,  il  succéda  à  son  maître  dans  la  chaire  que  celui-ci  occu¬ 
pait  au  Collège  de  France.  C’était,  semble-t-il,  un  professeur 
timide,  parlant  mal  et  ne  l’ignorant  pas,  de  plus  bourru  et  très 
dur  avec  ses  préparateurs,  mais  il  sut  tout  gu  moins  acquérir  par 
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EUPHORYL 

Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  -  Intramusculaire  ' 

Dermatoses 

—  Prurits  —  1 

Anap!i:rlaxies  ! 

Intoxications 

i  EUPHORYL 

INFANTILE 

1  (Granulé  soluble) 

j;  froubies  i^épsto  -  ciisestifs 

;  ci®  rigstanc® 

J  D®rissaf©s@i  "  ^naph^iaxies 

Cas  aigus  =  3  Injections  intraveineuses  par  semaine 

1  Cnilh-rée  à  Café  par  Année  d'Age 

% 

i  © 

SALICYLÂTE 

;  HIRUDINASE 

SURACTIVÉ  ‘*ANA” 

,  (Dragées) 

Affections  Rhumatismales 

»  ^ttfigtions  veineuses 

'  .  §£sf@«fe®ns  Vasculaires 

Algies  -  infections 

P  (Prophylaxie  et  Traitemenfi 

Troubles  Hépaîloues 

1  ?r@ybi@§  menstruels 

Solution  j  70  j  -  1  gr. 

Dragées  Giutlnlsées  i  (dosées  à  0  gr.  50)  2  dragées  —  1  gr.  f 

Intraveineux  1  lOcc.  =  1  gr. 

J,  Aménorrhées  -  Dysménorrhées 

\  4  à  6  Dragées  par  Jour 

H  (10  jours  avant  la  date  des  règles) 

LABORATOIRES  "ANA"  DE  PÂRIsjj 

18,  Avenue  Daumesnil,  PARIS-XI*^ 

opoc: 

M  ^  M 1»  Reconstituant 

GRES  ’ 

1  à  4 

comprimés 
par  jour 

-  lABORATOlRES  DE  l’AEROCID,  20,  rue  de  Pétrograd,  PARIS 

IPECOPAN 


Sc  datif  fort  efficace  de  la  toux 
Expectorant 


Association  des  alcaloïdes  actifs  de  l’ipécacuanha  et  des  alcaloïdes  actifs  de  l'opium,  à 

N’EST  PAS  AU  TABLEAU 


n  proportion  constante 


INDICATIONS 

Affections  respiratoires.  Grippe,  Bronchites,  Trachéo-bronchite,  etc....  Toux  et  Tcux  quinteuso 

IPÉCOPAN  GOUTTES  ^  IPÉCOPAN  SIROP 

Adultes  :  XXX  gouttes,  2  à  4  fois  par  jour  -  Adultes  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour 

Enfa.nts  :  1  goutte  par  année  d’âge,  3  fols  par  jour  i  Enfants  :  1/2  à  3  cuillerées  à  café  par  jour,  selon  l’âge 
L’IPÉCOPAN  NE  DOIT  PAS  ÊTRE  PRIS  A  JEUN 


PHODUITS  SANDOZ  20,  rue  Vernier,  PARIS  (XVU) 


B.  JOYEUX,  Docteur  en  pharmacie 
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Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

tlePATROL 

Deux  formes  : 

Extrait  de  foie 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

O 

de  veau  frais 
• 

ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

DE  LA  GUEFRE,  DE  LA  MARINE 

ET  DES  COLONIES 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 

HtMCT  ■JCP-CAMt.eÿua 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 

_ 

lOGOL. 

IQDHYDRATE  O  ’  H E X A M E T H  Y L E N E  TETRAAUNE  ETHANOL 

^TSTTISEFTIQXJE  IN'TEIAlSrE 

se  dissociant  dans  l’organi^mo  en  aldéhyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  acide  ou  alcaline  du  milieu 

TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 

LOCALES  ET  GÉNÉRALES 

Infections  urinaires,  hépato-bil laines,  intestinales 

Septicémies  -  Infections  chroniques 

TOUTES  les  INDICATIONS  Je  U  MÉDICATION  IODÉE 

FORMES  :  Dragées  à  0,20  -  Ampoules  à  0,25 
Laboratoires  Clin,  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St- Jacques  -  PARIS- V® 
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1°  Certaines  autopsies  (Gelbenej^ger,  Liehermeister,  Brauer) 
ont  prouvé  qu’en  s’entourant  des  précautions  indispensables 
(examen  sous  l’eau  des  pièces  anatomiques),  on  pouvait 
constater  directement  la  présence  de  bulles  gazeuses  dans  les 
artères  cérébrales  des  sujets  morts  à  la  suite  de  ponctions  pleuro¬ 
pulmonaires.  On  trouve  dans  la  thèse  de  Mlle  .S.  Renier,  deux 
rapports  d’autopsie  où  la  présence  de  bulles  gazeuses  dans  les 
vaisseaux  du  cerveau  est  expressément  mentionnée. 

2°  Nous-même,  à  l’autopsie  d’un  cas  mortel,  avons  pu 
mettre  en  évidence  des  lésions  caractéristiques  d’un  ramol¬ 
lissement  cérébral  .à  la  phase  initiale,  dans  l’hémisphère  opposé 
au  coté  de  riiémiplégie.  I.,aignel-Lavastine,  puis  Sergent,  ont 
publié  des  documents  confirmatifs.  Dans  notre  cas,  les  lésions 
n’étaient  appréciables  que  grâce  à  la  parfaite  conservation  dn 
cerveau  due  à  la  prat'que,  du  formolage  précoce  in  situ.  Ce  qiC, 
soit  dit  en  passant,  enlève  une  grande  partie  de  leur  valeur 
aux  faits  négatifs  signalés  par  d’autres  auteurs  qui  n’avaient 
pas  observé  cette  précaution.  D’autres  auteurs  ont  trouvé, 
à  l’autopsie,  des  lésions  encore  plus  discrètes,  décelables  seule¬ 
ment  par  un  examui  histologique  minutieux  :  petits  foyers 
disséminés  dans  la  corticalité  cérébrale,  faits  d’altérations  cel¬ 
lulaires  ischémiques,  véritables  aires  de  dévastatation  corti¬ 
cale. 

L’existence  de  c's  lésions  nécrosantes  élimine  toute  idée 
d’un  simple  réfl'x*'  inhibiteur*  Lt  quant  à  l’hypothèse  d’un 
ramollissement  par  angiospasme  réib'xe,  nous  avons  vu  un 
])eu  plus  haut  combi''n  cette  supposition  se  trouvait  contraire 
aux  enseignements  de  l’expérimentation.  Ces  lésions  de  nécrose 
discrète  nous  apparaissent  au  contraire  comme  la  conséquence 
toute  naturelle  d’une  ischémie  provoquée  par  l’arrêt  prolongé 
de  nombreuses  bulles  d’air  dans  un  territoire  vasculaire  déter¬ 
miné.  L’expérim  uitation  va  nous  en  donner  la  preuve  en'per- 
m.dtant  de  les  reproduire  aisément  par  injection  d’air  dans 
l's  aisseaux  du  cerveau. 

IV.  —  La  théorie  de  F  embolie  gazeuse,  cadre  avec  les  données 
de  l’expérimentation. 

Les  accidents  et  les  lésions  cérébrales  observé'  s  clu'z  l’homme 
à  la  suite  des  thoracentèses,  sont  identi(jue.s  aux  accidents  et 
aux  lésions  cérébrales  que  l’on  provocjue  chez  l’animal,  en 
injectant  dans  la  carotide,  soit  de  l’air,  soit  une  pâte  emboli¬ 
sante.  Dès  nos  premières  expériences,  en  19'50,  nous  fûmes 
frappés  de  la  similitude  absolue  des  manifestations  nerveuses 
(jue  nous  obtenions  avec  les  accidents  nerveux  que  nous 


avions  observés  chez  l’homme  en  1929,  à  la  suite  d'une  ponc¬ 
tion  pulmonaire.  L’apnée  initiale,  la  cyanose,  l’énorme 
dilatation  pupillaire  et  l’abolition  du  réflexe  à  la  lumière,  et  le 
ralentissement  initial  du  pouls,  les  convulsions  c[ui  survien¬ 
nent  ensuite,  et  se  répètent  sous  forme  d’accès  subintrants, 
entre  lesquels  subsistent  des  signes  de  paralysie  :  l’identité  des 
deux  tableaux  était  si  frappante  qu’il  nous  fut  impossible,  dès 
ce  moment,  d’admettre  une  pathogénie  ditîérente  pour  deux 
.s3mdromes  si  .semblables.  Cette  similitude  a  frappé  depuis 
beaucoup  d’autres  auteurs.  Ileller,  Von  .Schotten,  Mayer  et 
Weyer,  ont  provoqué  chez  l’animal  la  syncope,  les  convul¬ 
sions,  les  paralysies,  en  injectant  un  j)eu  d’air  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cerveau. 

Lhermitte  et  C.xssaigne  (1),  ayant  provoqué  des  embolies 
gazeuses  chez  le  lapin,  par  injection  d’air  dans  les  veines,  ont 
vu  se  produire,  chez  ces  animaux,  tous  les  phénomènes  que 
provoquent  chez  l'homme  les  thoracentèses  malheureuses  : 
hémiplégies,  monoplégies,  crises  tétanoïdes  avec  opistothonos, 
attaques  épileptiques  généralisées.  Brauer  et  vSï)englor,Wervcr, 
Roch  et  Wholen  ont  reproduit,  eux  aussi,  les  accidents  de 
l’épilepsie  et  de  l’hémiplégie  «  pleurale  »,  en  introduisant  deux 
ou  3  c.  c.  d’air  dans  les  vaisseaux  pulmonaires. 

Or,  les  lésions  cérébrales  retrouvées  à  l’autopsie  des  anL 
maux  ainsi  tués  jiar  embolie  gazeuse  son!  identiques  à  celles 
que  nous  avons  trouvées  nous-mème  à  l’examen  histologique 
(lu  cerveau  de  notre  malade,  qui  était  mort  dans  le  corna  hémi¬ 
plégique  à  la  suite  d’une  ponction  intrapulmonaire  :  cellules 
corticales  en  pyenose,  avec  noyau  et  nucléoles  invisibles, 
aspect  d’  «ombres  cellulaires»  :  bref,  lésions  discrètes  de  nécrose 
cellulaire  corticale. 

Sur  la  foi  de  Cordier,  on  a  cru  longtemjrs  que  la  simple 
irritation  de  la  plèvre  par  une  injection  intrapleurale  d’iocîe, 
pouvait  déterminer,  par  réflexe,  des  convulsions  mortelles- 
Croizier  (2),  qui  a  repris  ces  expériences  en  1910,  a  fait  justice 
de  cette  erreur.  Il  a  montré  que  les  injections  intrapleurales 
de  teinture  d’iode  ne  déterminent  jamais  d’épilepsie  expéri¬ 
mentale,  si  l’on  prend  les  précautions  néce.ssaires  pour  ne 
pas  blesser  accidentellement  le  poumon.  L’injection  intra- 


(1)  ,J.  Liiermitik  et  Cassakinü.  Les  insMifcslailon.s  cérébrales 
des  embolies  gazcii.se.s.  C, Unique,  Auatoiijie  pathologique,  Kxpérimen- 
tatiou.  (Gaz.  hêp.,  t.  CVII,  n  24,  24  mars  lOai.) 

pi)  L.  CuotziEK.  —  .Sur  la  pathogéiU'î  des  accidents  du  pneumo¬ 
thorax,  Revue  de  la  Tuberculose,  a»  4,  août  1927. 


la  suit'.'  une  belle  facilité  d’élocution.  1!  fonda  un  cours  élétu  n- 
iaire  de  ebimie  à  la  Faculté  des  Sei-nees  dont  il  devint  plus  tard 
le  doy -n.  Il  fut  également  profess-'ur  à  I  t.eole  1  ()!vteelini(|ue 
(ISKÙ  et  entra  la  nvune  année  à  rAeadeinie  des  Semnees.  1-m 
i,S2,5,  il  était  baron  ;  de  1823  à  1832,  il  iit  une  inclusion  dans  la 
politique  en  qualité  de  député.  En  1832.  il  lut  noiiime  pair  d.' 
l-'ranee  et  elianceü'.'r  de  l’I.’niversilé.  I!  est  mort  à  l’aris,  le  21 
juin  18()7. 

On  nous  oxcuseia  de  ne  pas  entrer  dans  le  détail  de  l'œuvre 
aeeomniie  par  le  baron  l'hénard.  I!  suffit  de  se  souvenir  qu'il 
trouva  le  moyen  (sur  l’injoiietion  de  Gbaptal),  de  fabriquer  le 
bleu  d’outremer,  puis  découvrit  l’eau  oxygéné".  TravaiPaiil 
ensuite  en  collaboration  étroite  avec  Gay-Ï.iissae.  il  découvrit 
le  bore  et  un  procédé  de  préparation  du  potassium  et  du  sodium. 
Ajoutons,  ce  (jiii  peint  son  altruisme,  <ju'i!  fut  le  fondateur  de  la 
Société  de  secours  des  Amis  des  Sciences. 

«  Presque  toute  riÀnrope,  a  dit  Flourens,  a  appris  de  M.  Thé¬ 
nard  la  chimie  ». 

Le  16  avril  1823,  seconde  fournée  de  membres  libres,  nom¬ 
més  à  peu  près  de  la  même  façon  mais  «  sur  liste  ».  Il  faut  proba¬ 
blement  entendrepar  là  (pie  l'Académie  a  présenté  une  liste  de  can¬ 
didats  sur  laquelle  lu  (MUroniie  a  choisi  ipii  bon  lui  semblait.  Les 
('lus  sont  eiuore  classés  par  ordre  alphabétique  que  force  nous  e.sl  de 
suivre  nous-même. 

En  vient  l)omini(Hie-Eraneois-.l''aii  Aragü,  né  le  26 

fev'-irT  17K6.  à  Issla,!;"'  (Roussillon)  et  doiil  h-  nom  ‘st  iiiiiver- 
s  ■heni  'iil  eoiun!  eoniiii"  celui  d'un  (l'ès  giand  laivant.  donl  la 
eac'-ièi'c  lut  éehdaiit"  e1  oari ieiilièreuielil  rapide,  puisipi'i!  eiilra 
à  l'Ecole  i)o!yl"cl!nique'à  17  ans  et  fut  meinin'e  de  rinstitiil  à 
23  ans,  exploit  qui  n'a  jamais  été  renouvelé  depuis.  Avant  même 


qu'ii  fût  sorti  de  l'Ecole,  il  était  nommé  secrétaire  du  Itureau  des 
longitudes.  Î1  faillit  bien  ii’aller  pas  plus  loin,  ajmnt  eu  des  aven¬ 
tures  dramatiques  eu  Fispagne  où  on  l’avait  envoyé,  avec  Biot, 
en  1806,  continuer  la  mesure  d’un  arc  du  méridien  commencée 
par  Delambn'  et  Méchain.  Pendant  que,  alircs  le  départ  de  son 
eompagnon,  il  se  préparait  à  rentrer  liii-ménie  en  France,  la 
guerre  éclata  entre  noire  iiays  et  l’Espagne.  Il  dut,  sons  la 
menace  populaire,  se  réfugier,  déguisé  en  paysan,  aux  Baléares, 
fui  enfermé  dans  la  citadelle  de  Belver,  gagna  Alger  et  de  là 
(enta  de  se  rendre  à  Marseille.  Pris  par  un  corsaire  espagnol, 
il  fut  incarcéré  sur  les  pontons  de  Falmas  où  il  subit  (le  forts 
mauvais  traitements.  Mis  en  liberté,  grâce  à  l’intei  vention  du 
dev  d’Alger,  il  s’e  lubarqua  une  seconde  fois  ptmr  Marseille,  Son 
bateau  mis  en  grosses  diftirultés  par  une  tempête,  après  avoir  été 
jeté  sur  h's  côtes  de  Sardaigne  (en  guerre  avec  l’Algérie)  parvint, 
faisant  eau  de  toutes  parts,  dans  le  port  de  Bougie.  Déguisé  cette 
fois  en  Bédouin,  Arago  parvint  à  Alger,  s’embarqua  une  troi¬ 
sième  fois  et  arriva  enfin  à  Marseille,  après  avoir  risqué  d'étre 
pris,  cette  fois,  par  une  patrouille  anglaise.  Nous  sommes  ch  1809, 
date  de  son  entrée  à  l'Académie  des  Sciences. 

En  cet  âge  encore  tendre,  Arago  est  nommé  professeur  à 
TEcole  i)olYtechni(nie,  où  il  enseignera  pendant  vingt  ans  l’ana¬ 
lyse  et  lagéodésie.  1!  devient  un  peu  plustard  astronome  adjoint 
au  Bureau  des  Longitudes,  puis  conmitnce  (1813)  à  l'Observa¬ 
toire  un  cours  (|u'i!  coiitiiiiiera  iicndant  trente-deux  ans.  Nous  le 
trouvons  ensuite  direeleiir  de  l'Observatoire,  puis  secrétaire  per- 
iiéliiel  de  l'Académie  d"s  Sciences  (1830).  Si  .sou  œuvre  scienti¬ 
fique  lut  imporlaiile  (polarisai ion  dire  matique,  magnétisme 
de  rolalioii,  explication  du  sciiitilh mcid  des  étoiles,  cahid  du 
diamètri-des  planètes,  etc.),  il  tut  pu.ssi  un  professeur  paifait  et 
ne  dédaigna  jias  même  d'être  un  éminent  vulgarisateur. 

A  côté  de  sa  vie  scientifique,  il  faut  placer  sa  vie  politique  qui 
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pulmonaire  de  teinture  d’iode,  au  contraire,  détermine  des 
convulsions  :  et  ces  convulsions  sont  dues  à  des  embolies  céré¬ 
brales  par  l’iode,  car  on  retrouve  l’iode  dans  le  cerveau  par 
l’analyse  chimique.  Et  si  on  lie  préalablement  les  carotides, 
de  manière  à  empêcher  l’iode  de  parvenir  au  cerveau,  la  pré¬ 
tendue  injection  intrapleurale  ne  détermine  plus  de  convul¬ 
sions.  Ainsi  les  convulsions  obtenues  par  Cordier  étaient  dues 
au  fait  que,  ne  s’étant  pas  placé  sous  le  contrôle  du  manomès 
tre,  il  faisait  ses  injections,  non  dans  la  cavité  pleurale,  mai- 
dans  le  poumon. 

V.  —  Faut-il  encore  un  argument  ?  Nous  avons  gardé 
pour  la  fin  celui  qui  nous  paraît,  de  tous,  le  plus  important,  le 
plus  irréfutable.  L’embolie  gazeuse  n’est  pas  seulement  pro¬ 
bable  et  meme  prouvée  par  raisons  démonstratives.  Elle  n’a 
pas  seulement  pour  elle  d’être  conforme  aux  données  '  de  la 
clinique,  de  l’anatomie  pathologique  et  de  l’expérimenta¬ 
tion.  Elle  a  été  vue.  Elle  a  été  soumise,  au  double  contrôle 
direct  de  la  vue  et  de  l’oreille,  dans  une  observation  privilé¬ 
giée  que  nous  devons  à  Sergent,  Baumgartner  et  Kourilski. 
Ces  auteurs,  ayant  blessé  une  veine  pulmonaire  au  cours 
d’une  résection  pour  abcès  du  poumon,  ont  entendu  le  siffle¬ 
ment  de  l’air  aspiré  par  la  veine,  et  vu  se  former,  à  l’entrée  de 
la  plaie  vasculaire,  la  petite  spume  sanglante  créée  par  le 
brassage  de  l’air  et  du  sang.  Quelques  secondes  après,  surve¬ 
nait  l’hémiplégie. 

« 

Ainsi  la  cause  est  jugée.  Pour  rendre  compte  des  accidents 
neurologiques  des  thoracentèses  et  des  insufflations  pleura¬ 
les,  il  n’y  a  pas  deux  théories  en  présence.  11  y  a  une  théorie 
fausse,  contredite  par  les  faits,  et  il  y  a  l’explication  conforme 
à  la  réalité,  qui  reconnaît,  dans  ces  accidents,  les  conséquences 
d’une  embolie  gazeuse. 

Bien  entendu,  cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  ne  peut  pas  sur¬ 
venir,  au  cours  d’une  thoracentèse,  d’autre  incident  désagréa¬ 
ble  que  ceux  que  provoque  l’embolie  gazeuse.  I!  est  bien 
entendu  qu’un  sujet  émotif,  ou  fatigué,  pourra  toujours  se 
trouver  mal  à  l’occasion  d’une  ponction  pleurale,  comme  il 
pourrait  se  trouver  mal,  à  l’occasion  d’une  injection  sous-cuta- 
née,  d’une  prise  de  sang,  ou  d’une  vaccinatfon  jennérienne. 
Il  est  bien  entendu  que  la  ponction  pleurale  peut-être  l’occa¬ 
sion  d’une  crise  chez  un  épileptique,  comme  dans  un  cas  de 
L.  Bernard  et  Valtis,  ou  d’une  crise  d’hystérie  chez  une  névro¬ 
pathe,  comme  dans  certaines  observations  de  S.  Renier  ou 


de  Masselot.  Mais  ces  accidents  n’ont  rien  à  faire  avec  les  véri¬ 
tables  accidents  des  ponctions  pleurales,  c’est-à-dire  avec  les 
accidents  syncopaux,  convulsifs,  hémiplégiques  et  amauroti¬ 
ques  qui  nous  occupent  ;  ceux-ci  résultent  toujours  d’une 
embolie  gazeuse  déterminée  par  la  blessure  accidentelle  d’un 
vaisseau  de  la  plèvre  ou  du  poumon. 

Faut-il  donc  enterrer  définitivement  le  réflexe  pleural  ? 
Est-ce  un  mot  vide  de  sens,  dont  il  faut,  comme  le  dit  Ser¬ 
gent,  débarrasser  à  tout  jamais  la  pathologie  ?  C’est  bien  là, 
à  vrai  dire,  notre  sentiment.  Cependant,  pour  rester  tout  à 
fait  objectif,  nous  devons  signaler  que  certains  faits,  d’ail¬ 
leurs  rares  et  concernant  seulement  l’épilepsie  pleurale,  res¬ 
tent  troublants.  Telle  est,  par  exemple,  une  observation  de 
Mlle  Cotin  :  à  quatre  reprises  différentes,  chaque  mouve¬ 
ment  imprimé  au  drain  placé  dans  la  cavité  pleurale,  déclan¬ 
che  instantanément  l’apparition  de  secousses  cloniques  dans 
le  bras  et  la  jambe  gauche,  sans  perte  de  connaissance,  et 
même  sans  malaise  d’aucune  sorte...  L’embolie  est  invrai¬ 
semblable.  Est-ce  là  de  l’épilepsie  réflexe  ?  Est-ce  là  le  «  réflexe 
pleural  »  ?  Peut-être.  Mais  justement  les  observations  de  ce 
genre  sont  si  rarissimes,  et  si  atj'piques,  qu’elles  ne  font  que 
renforcer  notre  conclusion  :  qu’à  l’embolie  gazeuse,  seule 
explication  acceptable  pour  les  accidents  d’hémiplégie, 
d’aphasie  et  d’amaurose,  sont  imputables  aussi  l’immense 
majorité  des  accidents  syncopaux  et  convulsifs  déclanchés 
par  les  interventions  sur  la  plèvre. 

L’intérêt  de  cette  conclusion,  c’est  qu’elle  conduit  à  des 
applications  thérapeutiques  précises,  d’ordre  curatif  et  sur¬ 
tout  préventif,  de  nature  à  diminuer  la  gravité  et  surtout  la 
fréquence  de  ces  accidents  déplorables. 


Traitement 

—  Traitement  de  la  syncope.  —  Nous  avons  pratiqué,  chez 
notre  premier  malade,  une  injection  intra-cardiaciue  d’adré¬ 
naline,  et  par  la  respiration  artificielle,  nous  avons  obtenu, 
presque  immédiatement,  la  reprise  des  battements  cardiaques 
et  le  retour  des  mouvements  respiratoires  spontanés. 

Déjà  Bardolfi  (1),  en  1926,  avait  appliqué  cette  thérapeuti- 


1)  R.\rdolft.  —  Embolie  gazeuse  au  cours  du  pneumothorax. 
Injections  intracardiaques  d’adrénaline,  (/{//ormu mcd/co,  XI. I,  n“  46 
15  novembre  1926,  p.  1.097.) 


débuta  quand  il  fut  élu,  en  1830,  député  des  Pyrénées-Orienta¬ 
les.  Il  devint  rapidement  chef  de  l’extrême  gauche.  En  1848,  il 
fut  choisi  pour  faire  partie  du  Gouvernement  provisoire,  puis 
comme  ministre  de  la  guerre.  Aux  journées  de  juin,  il  tenta  d’ar¬ 
rêter  l’effusion  du  sang,  et  n’hésita  pas  à  marcher  aux  barricades 
avec  les  troupes  régulières.  Il  mourut  à  Paris,  le  2  octobre  1853, 
après  avoir  refusé  de  prêter  serment  à  l’empereur. 

Par  aucun  côté,  on  le  voit,  l’œuvre  de  cet  homme  illustre  ne 
touche  en  quoi  que  ce  soit  à  la  médecine  ni  même  aux  sciences 
biologiques. 

De  Blainville  (Henri-.Marie  Ducrotay)  fut,  lui,  docteur  en 
médecine,  mais  il  n'est  pas  de  la  classe  du  précédent  et  il  est  pro¬ 
bable  que  ses  écrits  sont  rarement  feuilletés  à  l'heure  présente. 
Ce  fut  pourtant  un  naturaliste  de  valeur,  mais  qui  trouva  le 
moyen  de  se  mettre  mal  avec  tout  le  monde  en  raison  de  son 
exécrable  caractère.  Très  lier  de  sa  noblesse,  ayant  reçu  une 
solide  instruction  des  bénédictins  de  Beaumont-sur-Auge  (il 
était  né  à  Arcjnes,  près  de  Dieppe,  le  12  septembre  1777),  il 
employa  ses  années  de  jeunesse  à  dissiper  l’héritage  que  lui  avait 
laissé  son  père  et  y  réussit  si  bien,  qu’à  28  ans,  il  était  ruiné  et 
sans  situation.  C’est  en  assistant  au  cours  de  physique  de 
Lefèvre-Gineau,  au  Collège  de  France,  qu’il  prit  goût  à  la 
science,  et  surtout  au  professorat  qui  lui  sembla  la  chose  la  plus 
enviable.  Il  étudia  alors  la  médecine  et  coifïa  le  bonnet  doctoral. 
Il  suivit  ensuite  tous  les  cours  du  Muséum  et  Cuvier  se  l’attacha 
comme  collaborateur.  Aussitôt,  «  animé  par  le  plaisir  de  la  con¬ 
tradiction  »,  il  commença  à  combattre  les  opinions  de  son  maître. 
Celui-ci,  bien  entendu,  ne  tarda  pas  à  s’apercevoir  du  caractère 
de  son  élève,  avec  lequel  les  querelles  étaient  perpétuelles.  Il 
disait  de  lui  plus  tard  ;  «  Demandez  à  M.  de  Blainville  son  opi¬ 
nion  sur  n’importe  quoi  ou  même  dites-lui  seulement  bonjour  ; 


il  vous  répondra  ;  non  »,  mais  cette  contradiction  même  l’aidait 
à  distinguer  les  parties  faibles  de  son  œuvre.  Il  n’en  offrit  pas 
moins  à  de  Blainville  de  le  remplacer  à  TAthénée  d’abord,  puis 
au  Collège  de  France  et  au  Muséum  et  lui  fit  obtenir  une  chaire 
à  la  Faculté  des  Sciences.  Celui-ci  se  montra  très  bon  professeur, 
d’une  éloquence  facile,  abondante  et  dominatrice.  Alors,  sous 
des  prétextes  frivoles,  il  rompit  avec  Cuvier  qu’il  continua 
de  plus  belle  à  combattre.  Fin  1825,  il  entrait  à  l’Académie  des 
Sciences  où  il  remplaçit  Lacépède.  Enfin,  en  1832,  la  mort  de 
Cuvier  lui  fit  obtenir  là  chaire  d’anatomie  comparée, 

A  l’Institut,  il  se  montra  aussi  désagréable  ([u’ailleurs  et, 
Cuvier  n’étant  plus  là,  il  s’en  prit  à  Geofîroy-Saint-Hüaire.  Il 
gardait,  d’ailleurs,  son  ton  professoral  même  à  l’égard  de  ses 
collègues  de  l’Académie  des  Sciences.  Cela  se  termina  le  jour  où, 
l'on  ne  sait  pour  (luelle  raison,  il  cessa  de  venir  aux  séances.  11 
vécut  alors  dans  son  cabinet  encombré,  inviolable,  saut  pour 
ceux  de  ses  élèves  (|ul  lui  rendaient  foi  et  hommages.  Il  y  vécut 
jusqu’au  1®’’  mai  1850.  jour  de  sa  mort,  s’enfonçant  toujours 
davantage  dans  1’  «  effroyable  haine  vouée  au  genre  humain  » 
(Flourens).  Au  point  de  vue  de  la  doctrine,  il  était  partisan  de  la 
série  ininterrompue  des  êtres  vivants,  mais  subordonnée  aux 
causes  finales. 

Et  comme  c’est  le  caractère  de  de  Blainville  qui  semble  sur¬ 
tout  intéressant  en  lui,  terminons  par  cette  flèche  lancée  par  de 
Cosse  dans  son  Histoire  naturelle  drôlalique  :  «  M.  de  Blainville, 
est  bourru,  atrabilaire  et  de  mauvaise  humeur  même  lorsqu’il 
est  le  plus  gai.  Son  caractère  l’a  fait  surnommer  le  sanglier  et 
lui-même  approuve  cette  dénomination  ;  il  en  est  même  très 

fier .  mais,  tout  calcul  fait,  la  misanthropie  rapporte  à  M.  de 

Blainville  20.000  francs  par  an  et  le  logement.  » 

(A  suivre.)  H'u  ri  Bouquet. 
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que,  avec  un  résuPal  meilleur  encore  puisqu’il  obtint,  non 
seulement  la  réanimation  du  cœur  et  la  reprise  respiratoire, 
mais  aussi  la  guérison  ch'  son  malade. 

—  Traitement  de  l'hémiplégie,  de  l’amaurose  et  des  con¬ 
nais  ions. 

Nous  avons  traité  notre  second  malade  par  l’acétylcholine 
<à  fortes  doses,  et  elle  a  guéri.  D’autres  ont  employé  le  même 
traitement  avec  de  bons  résultats.  André  Breton  a  injecté 
l’acétylcholine  cm  partie  sous  la  peau,  en  partie  par  voie  vei¬ 
neuse.  Le  malade  de  Sergent,  qui  a  été  traité  aussi  par  l’acé¬ 
tylcholine,  et  bien  d’autres,  ont  guéri  également. 

La  piqûre  d'acétylcholine  était  destinée  à  lutter  contre 
les  spasmes  vasculaires  cérébraux  que  nous  supposions, 
d’après  nos  expériences  chez  l’animal,  se  surajoutera  l’oblité¬ 
ration  vasculaire  par  les  balles  d’air,  et  en  aggraver  les  effets. 
Chez  nos  animaux,  en  effet,  à  qui  nous  injections  la  pâte  au 
dans  les  carotides,  nous  avions  remarqué  qu’une  embolie 
strictement  unilatérale,  s’accompagnait  d’un  spasme  réflexe 
de  l’artère  rétinienne  non  seulement  du  coté  de  rem,,iolie, 
mais  aussi  du  côté  de  l’hémisphère  opposé,  où  nulle  parcelle 
de  minium  n’avait  pénétré.  Ce  spasme  ne  se  produisait  plus 
chez  l’animal  à  qui  nous  avions  injecté  une  dose  convenable 
d’ acétylcholine. 

Nous  savons  aujourd’hui,  après  les  recherches  de  Villaret 
et  Cachera,  que  si  l’embolie  provoquée  par  un  corps  solide 
ou  pâteux  provoque  en  effet  des  spasmes  vasculaires  inten¬ 
ses  et  prolongés,  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’embolie  gazeuse, 
qui  ne  détermine  aucun  angiospasme  visible.  Si  donc  l’acé¬ 
tylcholine  agit  favorablement  au  cours  de  l’embolie  gazeuse, 
ce  serait  donc  plutôt  en  dilatant  les  artérioles  embolisées,  ce 
qui  favorise  peut-être  le  passage  des  bulles  d’air  très  fines,  et 
surtout  en  créant,  dans  les  artérioles  voisines,  une  vaso¬ 
dilatation  éminemment  favorable  au  rétablissement  d’une 
circulation  de  suppléance  par  voie  collatérale. 

A  côté  du  traitement  pharmacodynamique  par  l’acétyl¬ 
choline,  il  y  a  un  traitement  mécanique,  qui  consiste  à  placer 
aussitôt  que  possible  le  malade  dans  la  position  la  plus  capa¬ 
ble  de  s’opposer  à  l’engagement  de  l’air  dans  les  carotides  ; 
la  position  de  Trendelenburg,  tête  basse,  siège  surélevé.  Cette 
position  favorise  le  séjour  prolongé  des  bulles  gazeuses  dans 
le  ventricule,  où  elles  tendent  à  se  dissoudre  dans  le  sang. 
L'  premier  orage  passé,  il  est  important  de  recommander 
au  malade  de  garder  l’immobilité,  et  surtout  de  ne  pas  se 
lever,  afin  d’éviter  la  reprise  des  accidents. 

Signalons,  pour  mémoire,  le  curieux  traitement  physique 
proposé  par  Pfanner  (1).  Cet  auteur,  considérant  que  le  dan 
ger  des  embolies  gazeuses  est  dû  à  la  présence  dans  les  vais¬ 
seaux  d’une  mousse  de  sang,  conseille  d’injecter  de  l’alcool 
dans  les  vaisseaux,  au  voisinage  immédiat  du  cœur,  ou  dans 
le  cœur  lui-même  ;  parce  que  l’injection  d’alcool  a  la  pro¬ 
priété  de  détruire  immédiatement  l’écurne  de  bîane  d’eeuf, 
de  savon  ou  de  sang. 

—  Prophylaxie.  —  Beaucoup  plus  intéressant,  parce  que 
Iieaucoup  plus  efficace,  est  le  traitement  préventif.  C’est  ici 
([u’apparaît  l’intérêt  véritable  de  cette  controverse  pathogé¬ 
nique.  Si  ces  accidents  étaient  dus  à  un  réflexe  pleural,  il 
n’y  aurait  rien  à  faire  pour  les  éviter.  Du  moins  rien  d’efïi- 
cace.  Et  le  malheur  étant  arrivé,  l’opérateur,  réduit  à  en 
accuser  la  fatalité,  n’en  pourrait  tirer  aucune  leçon.  C’est 
ainsi  que  J.  Macé,  dans  sa  thèse  (2),  conclut  que  personne 
n’est  à  l’abri  de  ces  accidents  ;  qu’ils  surviennent,  la  plupart 
du  temps  sans  qu’aucune  faute  de  technique  ait  été  com¬ 
mise. 

Dès  1929,  nous  nous  sommes  élevé  contre  cette  opinion 
erronée  et  détestable.  Ayant  admis  l’origine  embolique  de 
ces  accidents,  nous  en  avons  tiré,  dès  ce  moment,  la  conclu¬ 
sion  logique  ;  qu’il  suffit,  pour  les  éviter,  d’éviter  la  blessure 


(1)  Pfanner.  —  Ueber  die  Todersursache  bei  Luftembolie.  (Miln- 
cliener  meriizinische  v'ochen,  Schrift,  t.  ,,XXX,  III,  n»  15,  10  avril 
la.ir,.) 

(2)  .1.  .Macb.  —  Formes  convulsives  des  accidents  du  pneninotho- 
rax  artiliciel.  (Thèse  de  Paris,  1936.) 


du  poumon.  Nous  verrons,  dans  un  instant,  que  les  faits  nous 
ont  donné  raison. 

a)  S’agit-il  de  ponctionner  une  pleurésie  ? 

S’il  s’agit  d’une  ponction  exploratrice,  on  se  servira  d’une 
aiguille  fine  ;  on  ne  l’enfoncera  pas  plus  profondément  qu’il 
n’est  nécessaire.  Et  si  la  ponction  est  négative,  ou  si  le  liquide 
vient  difficilement,  si  après  avoir  traversé  une  mince  lame  de 
liquide,  l’aiguille  s’enfonce  dans  le  jioumon,  ne  pas  insister. 
Se  retirer. 

S’il  s’agit  d’une  ponction  évacuatrice,  préférer  à  la  grosse 
aiguille,  le  trocart  à  mandrin,  plus  traumatisant  pour  la 
peau  (une  bonne  anesthésie  locale  y  pourvoira),  mais  moins 
dangereux  pour  le  poumon.  Et  si,  à  la  fin  de  l’évacuation, 
l’écoulement  s’interrompt  parce  que  le  poumon  vient  se 
mettre  au  contact  du  trocart,  craindre  la  blés  re  du  pou¬ 
mon  ;  surtout  si  le  malade  tend  à  tousser.  Ne  j  .  prolonger 
la  séance  :  se  retirer. 

b)  S’agit-il  de  réaliser  ou  d’entretenir  un  pneumo  horax  arti¬ 
ficiel  ? 

Presque  tous  les  accidents  nerveux  du  pneumothorax 
sont  dus  h  une  faute  de  technique.  Ils  peuvent  être  évités, 
moyennant  l’observance  scrupuleuse  de  certaines  précau¬ 
tions. 

—  Employer  toujours  le  trocart  de  Kuss  (trocart  mousse) 
pour  les  premières  insufllations.  N’employer  l’aiguille  à  man¬ 
drin  que  pour  les  insuflfiations  suivantes,  une  fois  le  poumon 
bien  décollé,  loin  de  la  paroi. 

—  Employer  de  préférence  l’oxygène  pur,  plus  facilement 
résorbable  par  le  sang,  pour  les  premières  insufflations. 

—  Faire  toujours  au  lit  du  malade,  et  non  pas  au  cabinet 
du  médecin,  les  cinq  ou  six  premières  séances,  et  ne  pas  mobi¬ 
liser  les  malades  pendant  cette  période  d’installation. 

—  Ne  jamais  faire  une  séance  d’insufilation  sans  avoir 
repéré  immédiatement  auparavant,  par  une  radioscopie, 
l’étendue  et  la  forme  de  la  poche  gazeuse  et  les  rapports  du 
poumon  avec  la  paroi.  Piquer  de  préférence  en  un  point  où 
le  poumon  est  très  nettement  décollé  de  la  paroi. 

—  La  piqûre  faite,  le  mandrin  enlevé,  boucher  l’extrémité 
du  trocart  avec  le  doigt  jusqu’à  ce  qu’on  l’ait  mis  en  rapport 
avec  l’extrémité  du  caoutchouc  qui  conduit  au  manomètre. 
Ne  pas  laisser  ouverte  à  l’air  libre  une  aiguille  dont  on  ne 
sait  pas  encore  avec  certitude  si  son  extrémité  est  dans  la 
cavité  pleurale  ou  dans  le  poumon. 

—  L’aiguille  étant  en  communication  avec  le  manomètre, 
ne  jamais  commencer  l’insufflation,  c’est-à-dire  ne  jamais 
tourner  le  robinet  qui  met  le  tube  en  contact  avec  le  réser¬ 
voir  d’air,  ne  pas  exercer  sur  le  caoutchouc  la  moindre  pres¬ 
sion,  ne  pas  faire  faire  au  malade  d’inspiration  forcée,  avant 
d’avoir  été  averti,  par  des  oscillations  franches  du  manomè¬ 
tre,  avec  dénivellations  inspiratoires  très  franchement  néga¬ 
tives,  que  l’extrémité  du  trocart  est  bien  libre  dans  la  cavité 
pleurale.  C’est  là  le  point  capital.  La  manœuvre  dangereuse 
consiste  à  hasarder  l’insufllation,  alors  que  le  manomètre  ne 
donne  pas  d’oscillations,  ou  seulement  de  vagues  oscillations 
de  faible  amplitude  de  part  et  d’autre  du  O,  ce  qui  veut  dire 
qu’on  est  ou  en  plèvre  cloisonnée  ou  dans  le  poumon.  Si 
l’opérateur  tourne  alors  le  robinet,  et  surtout  s’il  fait  le  geste 
entre  tous  fatal,  qui  consiste  à  élever  le  réservoir  pour  insuf¬ 
fler  sous  forte  pression,  alors  il  déchire  l’adhérence  pleurale  ou 
le  parenchyme  pulmonaire  :  une  veine  se  rompt  où  l’air  se 
précipite,  et  c’est  la  catastrophe. 

—  Eviter  systématiquement  les  pressions  positives,  même 
faiblement  positives.  Ne  pas  faire  d’insufllations  massives  et 
espacées,  mais  plutôt  des  insufllations  fréquentes  et  modé¬ 
rées. 

—  Arrêter  immédiatement  toute  insufflation  dont  les  oscil¬ 
lations  cessent. 

—  Ne  pas  s’acharner  sur  certains  pneumothorax  parcellai¬ 
res  :  beaueoup  sont  plus  dangereux  cpie  l’abstention. 

Ces  précautions  sont-elles  elficaces  ?  Les  chiffres  répondent. 

Forlanini,  en  1909,  relevait  quatre  cas  d’accidents  nerveux 
sur  1.400  insufflations  ;  soit  un  cas  pour  1.100  insufflations. 
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Entre  1920  e!  1932,  à.  la  Clinique  du  Professeur  T,éon  Ber¬ 
nard,  où  les  précautions  que  nous  avons  indiquées  sont  obser¬ 
vées  scrupuleusem  mt,  en  vue  d’éviter  les  embolies  gazeuses, 
Mlle  S.  Rmier  relève  trois  cas,  tous  bénins,  sur  70.000  insuf¬ 
flations,  soit  un  cas  pour  23.000  insufflations.  Et  Croizier,  en 
1927,  dont  toute  la  technique  est  inspirée  et  réglée  par  la 
«  hantise  de  l’embolie  gazeuse  ».  n’a  jamais  eu  à  observer 
aucun  incid'^nt  sérieux  sur  plus  de  12.000  insufflations. 

c)  Reste  le  cas  des  ponctions  intrn-pulmonaires. 

Soit  qu’on  désire  vérifier  la  nature  liquidienne  ou  paren¬ 
chymateuse  d’une  matité  ;  soit  qu’it  s’agisse  de  ponctionner 
une  collection  suppurée  interlobaire,  ou  intrapulmonaire,  l’opé¬ 
rateur  doit  d’abord  savoir  que  l’intervention  qU’il  va  pra¬ 
tiquer  n’est  pas  une  intervention  de  tout  repos.  Elle  com¬ 
porte  des  risques,  qu’il  s’agit  de  ne  courir  qu’à  boü  escient  et 
de  réduire  au  minimum. 

—  Ne  courir  le  risque  qu’à  bon  escient  :  on  évitera  donc  les 
ponctions  intra-pulmonaires  inutiles. 

On  s’abstiendra,  par  exemple,  chaque  fois  qu’il  est  possi¬ 
ble  d’obtenir,  par  la  radiographie,  le  renseignement  désiré. 
On  ne  ponctionnera  pas  systématiquement  une  zône  de 
matité  que  la  clinique  permet  de  rapporter  presque  certaine¬ 
ment  à  un  foyer  d’hépatisation  ou  de  congestion  pulmonaire. 

—  Réduire  les  risques  au  minimum  :  «  En  présence  d’une 
matité  suspendue,  répétaient  volontiers  les  traités  classiques, 
pensez  à  la  pleurésie  interlobaire,  et  recourez  sans  hésiter  à  la 
ponction  exploratrice.  Ponctionnez  dans  plusieurs  directions  ; 
si  le  pus  ne  vient  pas,  rappelez-vous  que  le  pus  peut  être  très 
épais,  et  prenez  un  trocart  de  fort  calibre.  Si  la  ponction  reste 
blanche,  pensez  aux  pleurérues  «  bloquées  »,  et  enfoncez  deux 
aiguilles,  etc. . .  ».  Ne  suivons  pas  ces  conseils.  La  prudence 
commande  de  rte  p.anctionner  à  travers'  le  poumon  qu’avec 
une  aiguille  fine  ;  en  mettant  les  choses  au  pis,  une  petite 
bles.sure  vasculaire  a  des  chances  de  ne  donner  que  des  acci¬ 
dents  bénins,  tandis  qu’une  grosse  plaie  risque  d’engendrer 
des  accidents  graves. 

On  évitera-  surtout  les  ponctions  prolongées  et  répétées. 
La  prudmee  interdit  d  "  larder  le  poumon  en  tous  sens,  à  la 
recherche  d’une  collection  purulente  hypothétique  ou  mal 
repérée. 

Tout  cela  peut  se  résumer  d’un  mot.  En  plèvre,  aller  pru¬ 
demment.  En  pounon,  n'aller  qii'en  tremblant. 

Ce  sera  notre  conclusion. 


Le  Byndroma  da  déslntégi’atlan  phonétique  dans  l’aphasie,  par 
Th.  At,A.Tou.4NiïrB,  André  O-Mbred.^ne  et  Marguerite  Durand.  Un 
volume  de  140  pigii  avec  44  fleures,  36  trancs.  Masson,  éditeur,  120, 
boulevard  Siint-Girmain,  Paris  (VD). 

Les  auteurs  ont  considéré  que  le  problème  était  double  :  d’une  part, 
dallï  qurtle  ttlnure  le  moranit  de  l’élocution  peut-il  être  atteint  élective- 
itient  par  la  miladie  ■  d’autre  part,  quels  mécanismes  peuvent  entraîner 
dis  troubles  constants  de  l’élocution  qui  ne  s’expliquent  pas  par  une 
altération  d?  la  repréientation  du  mot  ?  Dans  ces  conditions  ils  ont 
d>mmdé  à  l’analyie  phonétique  des  émissions  verbales  du  malade  s’il 
existait  das  cnraetlrliüqms  phowUiqnes  pjrmottant  de  conclure  à  l’atteinte 
du  pi'océssiH  élocutoire,  mémo  dans  les  cas  où  le  trouble  de  l’élocution  ne 
SB  présente  pas  à  l’état  pur,  mèmr  s’il  est  impossible  que  ce  trouble  se 
présente  à  l’état  pur. 

Parmi  un  matériel  assez  Important  déjà,  iis  ont  choisi  quatre  cas  étu¬ 
diés  très  complètement  de  ce  double  point  de  ve.  Ils  apportent  dans  les 
pages  qui  suivent  les  obiervations  de  malades  qu’ils  ont  suivis  pendant 
longtemps  et  dont  iis  ont  étudié  la  phonétique  non  semement  sous  ie 
contrôle  de  l’oreille,  mais  encore  à  l’aide  d’enregistrements  sur  le  cylindre 
dî  Rauîirlot.  Los  résultats  de  renregistrement,  inappliqué  jusqu’à  ce 
jour  à  ée  genre  de  malades,  ont  confirmé  leurs  vues. 

Par  ailleurs,  ils  ont  soumis  leurs  malades  à  des  examens  psychologi¬ 
ques  auvsi  éteiadus  et  approfondis  que  possible,  Utilisant  non  seulement 
les  épreuves  d’ahalyac  qualitative  couramment  employées  pour  les  apha- 
siquis,  mais  encore  d-s  séries  de  tests  étalonnés  sur  les  normaux.  Par  là, 
des  inniffliauces  qui  n’étaient  pas  sensibles  à  l’examen  qualitatif  ont  pu 
être  décelées,  et  ils  ont  pu,  de  ce  fait,  mieux  apercevoir  les  limites  que 
i-encontre  la  pureté  du  syndrome  de  désintégration  phonétique  dan.s 
l’aphasie. 

Les  auteurs  sont  enfin  arrivés  à  cette  conclusion  qu’on  pouvait  Indi- 
viduîliscrun  sy.idromc  d’atteinte  du  processus  élocutoire  qu’ils  appel¬ 
lent  «  Syndrome  de  désintégration  phonétique^  pour  bien  marquer  que 
colitormémuit  ail  principe  jacksoniendela  dissolution,  la  maladie  réduit 
les  poîsibilités  d’élocUlion  à  des  niveaux  primitifs  qui  se  retrouvent  au 
premier  stade  de  l’évolution  du  langage. 


Quelques  considérations  sur  l’étiologie 
et  le  traitement  préventif 
des  phlébites  du  post  partum 

par  le  Docteur  Max  MOREL  (de  Dijon) 


La  phlébite  est  une  complication  relativement  rare 
dans  les  Maternités,  ou  du  moins  nous  est-elle  apparue 
comme  telle  au  cours  de  nos  divers  séjours  dans  les  ser¬ 
vices  d’accouchement  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Evidemment,  les  malades  trouvent  dans  ces  Maternités 
les  conditions  d’antisepsie  et  surtout  d’asepsie  les  meil¬ 
leures,  les  précautions  contre  tous  risques  'd’infection 
sont  portées  à  leur  maximum  et  les  suites  de  couches 
surveillées  rigoureusement  permettent  de  dépister  et  de 
traiter  à  leur  extrême  débutles  moindres  manifestations 
anormales  :  37o8  ne  passe  pas  inaperçu  et  un  pouls  à  90 
relient  immédiatement  l’attention,  c’est  là  à  n’en  pas 
douter  l’un  des  facteurs  qui  fait  que  la  phlegmatia  alba- 
dolens  est  rarement  rencontrée  dans  les  services  en 
question. 

Nous  croyons  aussi,  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  comptedans 
une  large  mesure  du  fait  que  les  accouchées  quittent  les 
maternités  très  rapidement,  selon  les  cas,  au  douzième, 
onzième  et  même  quelquefois  dixième  jour  de  leurs  sui¬ 
tes  de  couches.  Or,  comme  chacun  sait  que  la  phlébite 
est  une  complication  tardive  qui  survient  souvent  aux 
environs  des  quatorzième,  quinzième,  vingtième  et 
même  vingt-cinquième  jour,  on  comprend  que  nombre 
de  ces  manifestations  du  post  partum  peuvent  se  pro¬ 
duire  alors  que  les  jeunes  mères  sont  rentrées  à  leur 
domicile  depuis  plusieurs  jours,  et  dans  ce  cas,  les  phlé¬ 
bites  qui  surviennent  alors  échappent  à  l’observation  du 
corps  médical  hospitalier  et  du  même  coup  ne  sont  pas 
portées  au  passif  des  statistiques. 

Quoiqu’il  en  soit,  on  peut  avec  les  auteurs  des  derniers 
traités  d’obstétrique  considérer  celte  complication  comme 
relativement  rare  ;  de  plus,  si  l’on  prend  en  bloc  les 
phlegmatia  du  post  partum  observées  dans  les  services 
on  constate  qu’il  s’agit  peesque  toujours  de  phlébite 
simple  ou  plus  exactement  unique  et  que  les  phlébites 
multiples  apparaissent  comme  des  exceptions  (la  fameuse 
phlébite  à  bascule  que  l’on  trouve  dans  toutes  les  ques¬ 
tions  traitant  des  complications  veineuses  du  post  par¬ 
tum  est  presque  une  rareté  et  mériterait  que  l’on  sc 
dérangeât  pour  venir  l’étudier  et  la  contempler  lorsqu’on 
aurait  la  bonne  fortune  (1)  d’en  rencontrer  une). 

Telles  étaient  à  ma  sortie  des  hôpitaux  les  notions 
théoriques  et  cliniques  avec  lesquelles  je  devais  commen¬ 
cer  mes  débuts  en  clientèle  ;  de  ces  notions  il  ne  devait 
pas  tarder  à  ne  rester  que  peu  de  choses,  car,  suis-je 
tombé  dans  une  région  où  les  troubles  veineux  sont  par¬ 
ticulièrement  fréquents  (cette  opinion  obtiendrait  j’en 
suis  sûr  l’approbation  de  plusieurs  de  mes  excellents 
camarades  chirurgiens)  ou  au  contraire  ai-je  eu  la  mal¬ 
chance  de  rencontrer  une  «  mauvaise  série  »  P  je  ne  sais, 
mais  très  rapidement  je  dus  me  rendre  compte  qu’en 
Bourgogne  fa  phlébite  n’est  pas  une  complication  rare  et 
qu’au  contraire  alors  que  tout  dans  les  suites  de  couches 
paraît  devoir  se  dérouler  normalement,  cet  accident 
vient  sournoisement  et  souvent  sans  préambule  remettre 
au  lit  pour  un  nombre  de  semaines  variable  une  malade 
qui  commençait  déjà  à  entrevoir  ses  premières  prome¬ 
nades  . 

Je  n’ai  pas  fait  de  statistiques,  elles  sont  pratiquement 
impossibles  en  clientèle  où  l’accoucheur  est  appelé  à 
soigner  non  seulement  ses  malades,  mais  encore  des 
femmes  qui  ont  été  préalablement  suivies,  touchées 
examinées  et  aussi  accouchées  soit  par  des  confrères, 
soit  par  des  sages-femmes,  et  cela  dans  les  milieux  les 
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Laborat. 
National 
de  contrôle 
Dossier  27 


Littérature 
et  Echantillons  ' 

Laboratoires 

DESCOURAUX  &  Fils  ' 

52, 

Boulev.  du  Temple 

PARIS  (XP) 


DR AGE VAL 

(DRAGÉES  LUMEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  d’origine  nerveuse 
(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  à  6  par  24  heures 

TENSORYL 

(Pilules  glutinisées) 

Artériosclérose  -  Hypertension  artérielle 
et  troubles  qui  s'y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  d  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


Passiflore 
Crataegus 
Valériane 
\  Butyléthylmalonyluréel 


\  Nitrite  et  Silicatej 
de  soude 
Scille 
Crataegus 
Muguet 


CHLORO’ 


IMAGNESION 

(Gouttes) 


Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 
Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

15  gouttes  devx  jois  par  jour  (Enjants  :  6  à  8  gouttes  deux  jois) 

Accidents  sériques 


Médîcatioù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 
et  Carences  Siliceuses 


GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 
COMPRIMÉS  ;  3  à  6  par  jour. 
AMPOULES  5  C»  Intraveineuses  ; 


tous  ies  2  iouTt. 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 


»  60  par  dose.  —  300  Pro  D 


AMPOULES  A  2  0.  Antlthermlque«. 
ampoules  b  50.  AntlDévralglquer 
jJl^ufâ'uitercaUüre  p^'gontle». 


Attlinévralèique  Puissant 
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Le  traitement  de  la  myasthénie 
paralysie  par  surfatigabilité 

La  myasthénie  ou  maladie  d’Frb-Goldflam  est  une 
affection  neuro- endocrinienne  rare  mais  non  cependant 
exceptionnelle.  Plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  elle  s’observe  entre  20  et  50  ans  et  se  caractérise 
par  une  fatigabilité  exagérée  des  muscles,  qui  aboutit 
rapidement  à  leur  épuisement  complet  avec  impossibilité 
du  mouvement.  Transitoire  dans  les  premières  étapes  de 
la  maladie, une  telle  inhibition, se  présentant  alors  com¬ 
me  un  trouble  fonctionnel  épisodique,  fend  en  cours 
d’évolution  à  devenirpermanent*  dufaitdel’abaissement 
à  l’extrême  du  seuil  de  fatigabilité  si  bien  qu’on  peut 
aiors  parler  de  véritable  paralysie  asthénique  Tous  les 
muscles  de  l’économie  peuvent  être  touchés  ;  toutefois 
l’atteinte  élective  de  certains  groupements  imprime  à  la 
myasthénie  un  cachet  spécial  reconnaissable  d’emblée. 
Les  plus  précocement  et  les  plus  massivement  intéressés 
sont  les  muscles  des  globes  oculaires  et  tout  spéciale¬ 
ment  les  releveurs  entraînant  le  ptosis  double  qui  attire 
sur  le  champ  l’attention  et  qui,  joint  à  l’atteinte  des 
muscles  de  la  face,  crée  un  véritable  masque  myasthé- 
nique  inerte  et  sans  aucune  expression.  S’y  surajoutent 
par  atteinte  des  muscles  correspondants  des  troubles  de 
la  phonation,  de  la  mastication,  de  la  déglutition  engen¬ 
drant  une  gêne  considérable  pour  l’alimentation  de  tels 
malades.  Les  muscles  respiratoires  et  le  muscle  eardiaque 
peuvent  apporter  dans  cet  ensemble  leur  note  dangereu¬ 
sement  déficitaire.  La  perturbation,  fait  capital  pour  le 
diagnostic,  s’aecentue  sous  les  yeux  de  l’observateur  en 
fonction  de  la  répétition  de  l'exercice  musculaire,  que 
celui-ci  soit  déclenché  par  la  volonté  ou  par  le  courant 
faradique  (réaction  myasthénique  de  Jolly,  qui  peut  d’ail¬ 
leurs  faire  défaut).  L’examen  neurologique  ne  révèle 
aucun  des  tests  habituels  de  lésion  des  diverses  fonctions 
pyramidale,  cérébelleuse,  sensitive,  etc. 

Il  s’agit  là  d’une  maladie  grave.  Dans  ses  formes  aiguës 
elle  peut  aboutir  à  la  mort  en  un  ou  deux  ans.  Dans  ses 
variétés  chroniques  elle  s’échelonne  sur  quinze  à  vingt 
années.  Mais  elle  fait  des  patients  de  véritables  infirmes 
contraints  à  une  inaction  quasi  totale,  le  plus  souvent  à 
la  charge  de  leurs  familles  et  nécessitants  des  soins  péni¬ 
bles  du  fait  des  difficultés  d’alimentation.  Il  y  a  des  hauts 
et  des  bas  dans  ce  véritable  état  marastique,  car  la  myas¬ 
thénie  évolue  par  poussées  de  plus  ou  moins  longue  durée 
conditionnées  par  des  causes  occasionnelles  parmi  les¬ 
quelles  la  grossesse  et  les  états  infectieux  intercurrents. 
Il  faut  savoir  aussi  qu’on  peut  assister,  et  cela  même 
spontanément,  à  des  rémissions  de  longueur  variable,  per¬ 
mettant  parfois  une  reprise  relative  de  l’activité.  On  a 
même  parlé,  dans  des  cas  exceptionnels,  de  guérison. 

.lusqu’à  ces  toutes  dernières  années  la  thérapeutique 
de  la  myasthénie  se  bornait  à  l’opothérapie  thyroïdienne, 
thymique  surrénale  suivant  les  auteurs  ;  d’autres  préco 
nisaient  l’arsenic  et  la  strychnine  à  hautes  doses.  On 
recourait  encore  à  la  radiothérapie  de  la  région  thy¬ 
mique. 

De  récents  travaux  ont  fourni  au  médecin  des  armes 
beaucoup  plus  efficaces. 

Le  médicament  le  plus  actif,  le  plus  brillant  aussi,  est 
sans  conteste  la  prostif/mine.  File  s’emploie  en  injections 
sous-cutanées  d’une  solution  à  0  gr.  50  pour  l.()00.  On 
injecte  deux  fois  par  jour,  de  préférence  dans  l’heure  qui 
précède  le  repas,  2  à  3  c.  c.  de  la  solution.  Dans  les  mi¬ 
nutes  qui  suivent  la  piqûre  on  assiste  à  une  véritable 
transformation  de  l’individu.  Les  paupières  se  relèvent, 


la  fatigabilité  disparaît,  les  mouvements  deviennentaisés. 
Le  sujet  se  sent  redevenu  normal.  Le  miracle  dure  plu¬ 
sieurs  heures  puis  les  signes  pathologiques  réapparais¬ 
sent  avec  moins  d’intensité  toutefois  qu’avant  le  traite¬ 
ment.  Les  conditions  matérielles  peuvent  exiger  l’utili¬ 
sation  de  la  voie  buccale  :  quoi  qu’un  peu  moins  active 
elle  est  souvent  suffisante; on  utilise  les  comprimés  dosés 
à  15  milligrammes,  à  raison  de  2  à  6  par  jour,  ingérés 
dans  la  période  pré-prandiale.  11  arrive  fréquemment 
qu’au  bout  d’un  certain  laps  de  temps,  la  prostigmine 
épuise  son  action  bienfaisante.  Il  convient  alors  de  la 
renforcer  par  les  deux  médications  complémentaires 
suivantes  : 

L'éphédrine  doit  être  administrée  à  la  dose  de  4  cen¬ 
tigrammes  par  jour  en  deux  fois  et  cela  de  façon  conti¬ 
nue  avec  de  courts  arrêts  de  temps  à  autre.  Lorsqu’on 
l’utilise  seule,  on  peut  doubler  ces  doses.  Il  convient 
aussi  de  les  doubler  au  cours  des  périodes  menstruelles, 
des  grandes  chaleurs  et  des  grands  froids,  des  infections 
intercurrentes. 

Le  glycocolle  est  prescrit  à  raison  de  10  grammes  par 
jour  en  deux  fois  au  cours  des  repas  dans  un  peu  d’eau 
et  cela  pendant  des  mois. 

Ce  traitement  mixte,  prostigmine  intus  et  extra,  éphé- 
drine,  glycocolle  nous  a  donné  les  résultats  les  plus 
substantiels  et  les  plus  durables.  11  semble  que  l’action 
combinée  des  trois  produits  renforce  l’action  de  chacun 
d’eux  ;  elle  permet  de  reeourir  aux  doses  minima  varia¬ 
bles  suivant  l’intensité  du  mal  et  aussi  suivant  les  sujets. 
Il  y  a  là  une  question  de  tâtonnement  posologique.  La 
cure  mixte  empêche  en  outre  ou  retarde  d’appréciable 
manière  le  moment  où  les  médicaments  n’agissent  plus. 
Certes  il  paraît  s’agir  d’action  purement  .symptomatique, 
comparable  à  celle  de  la  scopolamine  dans  le  Parkin¬ 
son  ;  mais  n’est-ce  pas  considérable  dans  une  maladie 
où  les  troubles  fonctionnels  sont  tout  ? 

En  cas  d’échec  ou  d’épuisement  des  effets  d’une  telle 
méthode  on  peut  recourir  à  : 

a)  L’insulinothérapie  à  raison  de  deux  injections  quo¬ 
tidiennes  de  quinze  unités  cliniques  suivies  de  la  prise 
de  sept  ou  huit  morceaux  de  sucre  et  de  préférence  avant 
les  repas.  On  fait  une  dose  totale  de  500  unités.  Repos 
vingt  jours  et  reprendre. 

b)  L’opothérapie  sous  deux  formes  : 

1“  Injection  de  1  c.  c.  par  jour  d’extrait  de  lobe  anté¬ 
rieur  de  l’hypophyse  par  séries  de  vingt  piqûres  : 

2°  Injections  intra-veineuses  d’hormone  cortico  surré¬ 
nale  préparée  selon  la  technique  d'Hartmann-  On  faitune 
injection  d’un  c.  c.  par  jour  ;  chaque  centimètre  cube 
correspond  à  15  grammes  de  glande  fraîche.  Série  de  dix 
injections.  Refaire  un  certain  nombre  de  séries  consécu¬ 
tives  avec  un  court  repos  entre  chacune  d’elles. 

c)  L- administration  de  chlorure  de  potassium  à  très 
fortes  doses,  40  grammes  dans  le  cours  de  la  journée 
si  on  l’utilise  seul.  A  des  doses  beaucoup  moindres  (4  à 
6  grammes  par  jour),  ce  médicament  constitue  un  adju¬ 
vant  de  la  prostigmine  ;  on  le  fait  ingérer  à  la  dose  de 
2  grammes  ehaque  fois  dans  les  heures  qui  suivent  Tin- 
jection  de  la  prostigmine,  au  moment  où  l’effet  de  cette 
dernière  commence  à  s’épuiser  ;  il  allonge  la  courbe 
d’action  du  produit  et  pallie  à  la  surfatigue  qui  suit  dans 
quelques  cas  l’injection  de  prostigmine. 

Il  va  sans  dire  qu’au  cours  de  poussées  évolutives 
sérieuses,  il  faut  prescrire  outre  la  cure  de  suralimenta¬ 
tion,  le  repos  absolu  au  lit. 

En  résumé  nous  possédons  actuellement  eontre  la 
mysathénie  une  gamme  solide  de  médicaments  suscep¬ 
tibles  de  transformer  dans  un  sens  éminemment  favora¬ 
ble  la  vie  de  sujets  autrefois  infirmes  irréductibles. 

J. -A.  Chavany, 

Médecin  de  l’Hôpital  de  Bon-Secours 
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plus  différents  allant  de  l’appartement  comprenant  tout 
le  confort  moderne  au  modeste  logement  dans  lequel 
trouver  une  cuvette  propre  apparaît  comme  un  problème 
insoluble,  mais  ce  que  j’ai  constaté  c’est  que  malgré  les 
précautions  les  plus  minutieuses  prises  par  un  certain 
nombre  de  médecins,  de  sages-femmes  et  par  moi-même 
on  voyait  apparaître  assez  fréquemment,  non  pas  des 
infections  puerpérales,  des  salpingites,  des  endométrites 
aiguës,  en  un  mot  des  complications  infectieuses  fébriles 
et  à  grand  fracas  ;  mais  au  contraire  des  phlébites  tardi¬ 
ves  évoluant  tout  au  moins  au  début  à  bas  bruit.  Bien 
plus,  comble  de  malchance,  une  phlébite  unique  devient 
presque  l’exception  et  la  phlébite  double  la  règle. 

Depuis  huit  ou  neuf  ans  j’ai  pour  moi  classé  les  phlé¬ 
bites  du  post  partum  en  deux  catégories  :  la  première 
renferme  les  phlegmatia  qui,  survenant  au  cours  d’une 
pyrexie  des  suites  de  couches  en  sont  en  quelque  sorte 
une  localisation  heureuse  on  pourrait  dire  qu’elles  for¬ 
ment  presque  une  complication  que  l’accoucheur  voit 
survenir  avec  (osons  dire  le  mot)  un  certain  plaisir,  car 
elles  rendent  souvent  moins  sombre  un  pronostic  qui 
était  des  plus  préoccupants. 

La  deuxième  au  contraire  comprend  les  phlébites  qui 
apparaissent  du  onzième  au  quinzième  jour  ou  du  vingt 
et  unième  au  vingt-cinquième  alors  que  rien  ne  pouvait 
les  laisser  prévoir,  c’est  la  mauvaise  surprise  pour  la 
malade,  la  sage-femme  et  le  médecin.  Disons  de  suite 
que  d’après  ce  que  nous  avons  observé  les  phlébites  de 
la  première  catégorie  nous  sont  apparues  comme  raris¬ 
simes  alors  que  celles  de  la  deuxième  se  sont  révélées 
avec  une  fréquence  telle  que  d’emblée  nous  avons  dû 
leur  apporter  une  attention  toute  particulière.  Ce  sont 
uniquement  de  ces  dernières  que  nous  nous  occuperons 
dans  cette  étude. 

Pour  vous  donner  une  idée  de  la  situation  dans  la 
région  je  me  bornerai  à  vous  rapporter  sommairement 
et  en  quelques  lignes  quelques-uns  des  derniers  cas  qu’il 
m’a  été  donné  d’observer.  Aucune  de  ces  malades  n’a  été 
accouchée  par  moi  ;  je  me  hâte  de  dire  que  ceci  n’est 
pas  une  critique  faite  aux  sages-femmes  qui  ont  assisté 
les  malades,  ce  sont  toutes  d’excellentes  accoucheuses 
qui  comprennent  leur  devoir  et  ne  négligent  rien  pour 
faire  dans  les  circonstances  où  elles  se  trouvent  des  pro¬ 
diges  d’asepsie  (eau  rigoureusement  houillie,  examen  et 
accouchement  avec  doigts  et  gants  de  caoutchouc,  pan¬ 
sement  stérilisé,  etc-)-  En  un  mot  j’estime  que  pour  les 
cas  rapportés  ici  il  était  impossible  de  faire  mieux  que  ce 
qui  a  été  fait. 

Voilà  donc  les  observations  résumées  de  deux  de  ces 
malades  sur  les  six  cas  observés  ; 

Premier  cas.  —  Mme  G..,,  26  ans,  I  pare.  Après  une 
grossesse  normale,  accouche  spontanément  le  25  octobre 
1937  d’un  enfant  de  3  kg.  430,  délivrance  sans  particularités. 
En  raison  d’une  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux 
(24  heures  avant  l'accouchement)  la  sage-temme  conseille 
l'absorption  de  quelques  comprimés  de  Rubiazol. 

Les  premiers  jours  la  température  est  normale  et  le  pouls 
se  maintient  entre  68  et  72. 

A  la  fin  de  la  première  semaine  on  note  37''8  le  soir,  un 
confrère  appelé  prescrit  de  la  Pyoformine  et  des  gouttes 
Eluxine. 

Le  2  novembre,  soit  huit  jours  après  l’accouchement,  dou¬ 
leur  clans  la  jambe  droite  avec  en  plus  symptômes  de  petite 
embolie  pulmoiraire, 

Immobilisation  du  membre  inférieur  en  gouttière  et  appli¬ 
cation  de  sangsues. 

Le  14  novembre  le  confrère  qui  soigne  la  malade  diagnos¬ 
tique  une  phlébite  du  bassin  et  fait  installer  un  lit  méca¬ 
nique. 

Le  18  novembre  apparition  d’une  phlébite  du  bras  gauche. 

Le  28  novembre  apparition  d’une  phlébite  du  membre 
inférieur  gauche. 

O’est  à  ce  moment  que  je  vois  la  malade  pour  la  première 
fois.  C’est  le  tableau  classique  de  la  phlébite  bilatérale  avec 


on  plus  œdème  du  membre  supérieur  gauche.  Tout  le  bas¬ 
sin  est  empâté  à  la  palpation.  Une  analyse  d’urine  aurait 
montré» la  présence  d’un  peu  de  pus.  L’état  général  est  bon, 
la  température  se  maintient  aux  environs  de  .38°,  le  pouls  à 
92  100.  On  conseille  donc  de  maintenir  le  traitement  basé 
surtout  sur  l’immobilisation,  les  anticoagulants  et  les  désin¬ 
fectants  intestinaux.  L’évolution  se  fera  d’ailleurs  vers  la 
guérison  et  le  19  février  la  malade  se  lèvera  jjour  la  pre¬ 
mière  fois,  sans  éprouver  de  malaise  particulier. 

Deuxième  cas.  —  Mme  D...,  2.3  ans,  I  pare.  —  A  eu  une 
grossesse  normale.  Elle  accouche  spontanément  à  terme  te 
4  (fécembre  d’une  fille  de  .3  kg.  170,  Placenta  un  peu  gros  de 
630  grammes.  Pas  de  déchirure  du  périnée.  Les  premiers 
jours  la  température  ne  dépasse  pas  37o6  et  le  pouls  reste 
entre  64  et  76. 

Le  neuvième  jour,  température  du  soir  38°5,  pouls  92,  la 
malade  accuse  seulement  une  lourdeur  dans  la  jambe  gau¬ 
che.  Appelé  de  suite  je  conseille  un  désinfectant  intestinal, 
du  citrate  de  soude,  l’application  de  quatre  sangsues  à  la 
racine  du  membre  et  une  immobilisation  relative,  car  l’exa¬ 
men  clinique  de  la  jambe  gauche  est  négatif.  Le  lendemain 
phlébite  classique,  mise  en  gouttière. 

Le  25  décembre  soit  onze  jours  plus  tard  phlébite  droite  ! 
nouvelle  gouttière.  Le  tout  guérira  sans  autre  traitement  et 
lu  malade  se  lèvera  le  19  janvier. 

Je  ne  vous  rapporte  pas  les  quatre  cas  qui  pourraient 
être  calquées  sur  ce  dernier,  pour  d'eux  d’entre  eux  la  seule 
différence  consistant  en  la  présence  de  petites  embolies  qui 
furent  le  symptôme  initial  de  la  phlébite  menaçante,  celle-ci 
se  déclarant  une  fois  trois  jours  plus  lard,  l’autre  fois  neuf 
jours  après. 

Sursix  casde  phlébite  (ce  sont  les  six  derniersobservés 
et  non  six  cas  triés  sur  le  volet)  on  rencontre  cinq  phlé¬ 
bites  doubles  et  une  phlébite  triple,  dans  aucun  cas  il  n’y 
eu  de  température  dépassant  38°  dans  les  dix  premiers 
jours  des  suites  de  couches,  chez  toutes  les  malades  le 
pouls  est  resté  normal  aux  environ  de  70  à  75,  chez  cer- 
tainesAl  était  à  64,68  ;  plusieurs  malades  étaient  même 
levées  depuis  deux  ou  trois  jours.  Aucun  signe  d’endo¬ 
métrite  puerpérale  aiguë  ou  subaiguë  n’a  été  relevé  (invo- 
lution  utérine  normale,  aucune  douleur  à  la  palpation, 
lochies  non  fétides,  bien  entendu  pas  de  frissons  ni 
symptômes  généraux).  Notons  également  que  chez  ces 
malades  il  n’y  a  pas  eu  de  déchirure  du  périnée  ni  d’in¬ 
tervention  obstétricale  quelconque.  Il  y  a  vraiment  de 
quoi  être  effaré.  Par  contre  plusieurs  de  ces  malades 
étaient  soit  constipées,  soit  porteurs  de  troubles  intesti¬ 
naux  minimes  (léger  ballonnement  du  ventre,  quelques 
ondes  péristaltiques,  état  sabural  des  voies  digestives 
supérieures)  et  ceci  vient  confirmer  l’impression  qu’il 
faut  rechercher  peut-être  (nous  disons  peut-être  pour  ne 
pas  laisser  croire  que  nous  voulons  ici  dégager  les  res¬ 
ponsabilités  obstétricales)  la  cause  de  ces  complications 
veineuses  dans  une  infection  à  pointde  départ  intestinal, 
précisons  :  colibacillaire. 

Je  suis  donc  amené  à  vous  retracer  les  phases  par  les¬ 
quelles  je  suis  passé  pour  mettre  sur  pied  le  traitement 
préventif  qui  est  actuellement  fait  à  toutes  les  malades 
dont  j’assure  soit  l’accouchement  soit  la  surveillance  des 
suites  de  couches. 

Lorsque  quelques  mois  après  mon  installation  j’eus  à 
déplorer  l’apparition  de  deux  phlébites,  la  première  chez 
une  primipare,  chez  laquelle  j’avais  pratiqué  une  extrac¬ 
tion  du  siège  (phlébite  simple!  la  deuxième  chez  une 
primipare  également,  celle-ci  ayant  une  application  de 
forceps  banale, dans  l’excavation  (phlébite  double),  je  fus 
très  étonné,  je  l’avoue,  de  voir  survenir  ces  complica¬ 
tions  chez  des  malades  jeunes,  dont  la  température 
n’avait  pas  dépassé  37o5  et  chez  lesquelles  même  les  troi¬ 
sième  et  quatrième  jours,  la  «  montée  de  lait  »  ne  s’était 
accompagnée  d’aucune  élévation  thermique.  Rien  du 
côté  génital,  ou  du  moins  rien  de  perceptible  clinique¬ 
ment,  je  commençai  donc  à  penser  qu’il  pouvait  fort  bien 
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s’agir  de  phlébites  dues  simplement  à  l’extension  de  la 
thrombose  normale  qui  prend  naissance  dans  les  sinus 
utérins,  mais  ultérieurement  ces  phlegmatia  évoluèrent 
avec  température  variable  de  38°  à  39°5,  il  était  donc  logi¬ 
que  de  reconnaître  qu’en  réalité  cette  manifestation  avait 
pour  origine  une  infection  mais  laquelle  ? 

Les  mois  et  les  années  passèrent,  apportant  de  temps 
en  temps,  bien  trop  fréquemment  à  mon  gré,  des  cas  ana¬ 
logues  aux  deux  précités-  Certes  il  y  en  eut  dont  la 
phase  endométrique  ne  put  être  mise  en  doute  mais  ils 
furent  exceptionnels,  tous  les  autres  paraissaient  en  être 
exempts.  Par  contre  chez  ces  malades  on  notait  les  petits 
symptômes  intestinaux  rapportés  plus  haut,  je  finis  donc 
par  admettre  l’origine  colibacillaire  probable  de  ces 
phlébites  et  essayai  de  lutter  contre  l’infection  intesti¬ 
nale  par  l’emploi  régulier  dès  le  lendemain  de  l’accou¬ 
chement  de  charbon  et  benzonaphtol  à  la  lin  des  deux 
grands  repas.  Cherchant  à  mettre  plus  de  chance  encore 
de  mon  côté,  j’ajoutai  à  ces  médicaments,  un  anti-coagu- 
lant  (citrate  de  soude)  qui  fut  donné  à  partie  du  sixième 
jour  (de  façon  à  éviter  autant  que  possible  les  pertes  san¬ 
guines  trop  importantes  dans  les  premiers  jours  du  post 
partum).  Pris  dès  la  fin  du  1°''  septénaire  il  n’a  jamais 
paru  amener  le  moindre  trouble,  tout  au  plus  peut  on 
noter  que  parfois  le  «  petit  retour  «du  seizième  au  dix  sep¬ 
tième  jour  est  un  peu  plus  abondant  mais  sans  pré¬ 
senter  jamais  de  caractère  pathologique. 

Telle  fut  la  première  étape  du  traitement  préventif.  Ses 
résultats,  il  faut  le  reconnaître,  sans  être  parfaits  furent 
très  encourageants  :  en  deux  ans  le  nombre  des  phlébites 
me  parut  diminuer  de  plus  de  moitié.  Sur  ces  entrefai¬ 
tes  une  de  mes  malades  qui  avait  présenté  dans  ses  sui¬ 
tes  de  couches  une  phlébite  double,  partit  sur  mon  con¬ 
seil  faire  une  cure  à  Bagnoles  où  elle  fut  traitée  par  le 
Docteur  Scheurer  avec  un  excellent  résultat.  Redevenue 
enceinte  deux  ans  plus  tard,  et  craignant  de  nouvelles 
complications  circulatoires,  elle  demanda  conseil  à  son 
médecin  traitant  de  Bagnoles  qui  l’engagea  à  assurer 
une  désinfection  intestinale  aussi  bonne  que  possible 
(ce  qui  confirmait  mes  idées  évoquées  plus  haut)  et  à 
éviter  la  stase  sanguine  dans  les  membres  inférieurs  en 
pratiquant  pour  cela  ce  qu’il  appelle  le  «  vidage  des  vei¬ 
nes  »  et  qui  consiste  simplement  à  lever  chaque  membre 
inférieur  à  la  verticale  une  minute  matin  et  soir  (la  garde 
ou  la  sage-femme  soulevant  elle-même  le  membre  en 
tenant  le  talon  dans  la  paume  delà  main.) 

Ces  précautions  furent  ajoutées  à  celles  que  je  faisais 
prendre  depuis  quelques  années  et  le  résultat  s’en  mon¬ 
tra  satisfaisant. 

J’en  aurai  terminé  en  disant  que,  procédant  toujours 
de  la  même  conception,  je  crois  qu’il  faut  lutter  efficace¬ 
ment  contre  la  constipation,  mais  que  je  suis  peu  à  peu 
arrivé  à  supprimer  le  lavement  qui  paraît  avoir  eu  une 
vogue  à  mon  sens  injustifiée  et  peut  être  dangereuse.  Il 
n’est  vraisemblablement  pas  indiqué  de  brasser  le  con¬ 
tenu  intestinal  avant  son  élimination  et  de  plus  il  est 
d’observation  courante  que  les  «  embolies  préphlébiti 
ques  »  s’observent  souvent  après  l’administration  d’un 
lavement  évacuateur  :  ce  n’est  pas  une  fois  mais  huit  ou 
dix  fois  que  j’ai  pu  faire  cette  constatation. 

En  résumé  je  crois  donc  qu’il  est  bon  de  conseiller  le 
traitement  suivant  : 

1°  Eviter  la  constipation  au  moyen  de  laxatifs  doux, 
ne  recourir  qu’exceptionnellement  au  lavement  et  dans 
ce  cas  le  donner  sans  pression  (un  lavement  d'un  demi 
verre  d’huile  semble  préférable  au  grand  lavement  habi¬ 
tuel.) 

2°  Dès  le  lendemain  de  l’accouchement  donner  : 

а)  Le  matin  au  réveil,  à  jeun  dans  un  peu  de  liquide 
tiède  ou  froid  le  contenu  d’une  ampoule  de  vaccin  intes 
tinal. 

б)  Â  la  fin  de  chacun  des  deux  grands  repas,  un  com¬ 
posé  à  base  de  charbon  et  benzonaphtol. 

3°  A  partir  du  deuxième  jour  du  post  partum,  lever 


chaque  jambe  à  la  verticale,  une  minute  matin  et  soir. 

4°  Enfin  en  commençant  le  sixième  jour  des  suites  de 
couches  donner  un  anticoagulant  à  base  de  citrate  de 
soude  par  exemple.  Lever  la  malade  le  dixième  ou  onzième 
jour. 

Telle  est  la  ligne  de  conduite  à  laquelle  je  me  suis  arrêté 
depuis  quatre  ans  et  demi  environ.  Il  est  peut-être  encore 
trop  tôt  pour  juger  de  son  efficacité,  mais  depuis  que  ce 
traitement  a  été  appliqué  intégralement  je  n’ai  pas  eu 
l’occasion  d’observer  un  seul  cas  de  phlébite  chez  les 
malades  ainsi  soignées  tant  par  moi  que  par  quelques 
sages-femmes  qui  ont  bien  voulu  adopter  mes  idées.  Les 
cas  relatés  plus  haut  sont  précisément  des  malades  chez 
lesquelles  ces  diverses  précautions  n’avaient  pas  été 
prises. 

Cette  étude  n’a  d’autre  but  que  d’apporter  une  contri¬ 
bution  à  la  question  des  phlébites,  si  par  contre-coup  elle 
peut  permettre  à  quelques  jeunes  mères  d’éviter  cette 
complication  redoutée  en  raison  de  l’immobilisation 
qu’elle  impose,  elle  aura  doublement  justifié  sa  raison 
d’être. 

Pour  les  phlébites  autant  et  peut-être  plus  que  pour 
bien  des  affections  médicales,  s’applique  la  formule 
«Guérir  est  bien,  prévenir  est  mieux  ». 

P.  S.  —  Ces  quelques  réflexions  devaient  être  données 
à  la  presse  il  y  a  plus  de  deux  ans  et  seules  des  circons¬ 
tances  imprévues  nous  ont  empêché  de  faire  paraître  cet 
article  à  la  date  primitivement  fixée.  Depuis  ce  moment 
nous  avons  bien  entendu  continué  à  appliquer  le  traite¬ 
ment  indiqué  et  les  résultats  sont  restés  particulièrement 
satisfaisants.  Nous  devons  reconnaître  cependant  que 
nous  avons  eu  à  constater  un  cas  de  phlébite.  11  est  sur¬ 
venu  chez  une  malade  qui  avait  eu  auparavant  un  accou¬ 
chement  prématuré  avec  enfant  mort,  une  fausse-couche 
et  qui  au  cours  de  sa  grossesse  avait  dû  pratiquement 
garder  le  lit  pendant  six  ou  sept  mois. 

L’accouchement  terminé  par  une  application  de  forceps 
banale  n’avait  présenté  aucune  particularité  digne  de 
remarque,  les  suites  de  couches  apyrétiques  ont  été  trou¬ 
blées  malgré  le  traitement  indiqué,  par  une  petite  phlé¬ 
bite  ayant  débuté  vers  le  quatorzième  jour  et  qui  a  évolué 
vers  la  guérison  avec  une  rapidité  que  nous  n’étions  pas 
habitué  à  rencontrer  dans  les  cas  analogues-  Ce  demi 
échec,  le  seul  en  plus  de  six  ans,  loin  de  nous  décourager 
nous  a  paru  au  contraire  confirmer  la  réelle  valeur  du 
traitement  que  nous  avons  exposé  et  que  nous  sommes 
bien  décidé  à  maintenir  régulièrement  chez  toutes  les 
malades  dont  nous  aurons  à  assurer  la  surveillance  des 
suites  de  couches. 


Contrôle  médical  de  l'Education  physique  et  sportive. 

—  L'n  cours  d’information  comprenant  vingt  conférences  concer¬ 
nant  plus  spécialement  les  questions  touchant  au  Contrôle  médical 
de  l’Kducation  physique  et  sportive  va  être  organisé  par  l’IIniver- 
sité  de  Paris,  au  début  du  mois  de  février  prochain. 

Ce  cours  est,  en  principe,  destiné  aux  médecins  des  lycées  et 
aux  médecins-inspecteurs  des  écoles  de  Paris  et  du  département 
de  la  Seine.  Toutefois,  suivant  les  possibilités,  un  certain  nombre 
d’autres  médecins  pourront  être  admis  <à  le  suivre. 

Les  trois  premiers  cours  auront  lieu  dans  le  grand  Amplii- 
théàlre  de  la  Faculté  de  médecine.  A  partir  du  lundi  17  février  ils 
se  feront  à  l’Institut  d’Education  physique  de  l’Université  de  Paris 
(T,  rue  Lacrételle)  où  ils  seront  suivis  de  démonstrations  pratiques. 
Les  deux  dernières  séances  auront  lieu  à  la  Faculté.  I)urée  des 
conférences  :  trois  quarts  d’heure  ;  durée  des  démonstrations  pra¬ 
tiques  :  une  demie  heure.  Chaque  séance  commencera  à  9  heures 
du  matin. 

Les  droits  d’inscription  (5o  francs)  sont,  reçus  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n»  .i)  les  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  i  j  à  16 
heures  ou,  tous  les  jours,  de  i.')  à  iH  heures,  à  l’Institut  d’éduca¬ 
tion  physique. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  de  lâ  a 
18  heures  à  l’Institut  d’éducation  physique  ou  au  Commissariat 
général  à  l’Kducation  générale  et  aux  Sports  (bureau  médical,  ii, 
rue  Scribe-Opéra  :  61  Oti. 
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matoses  justiciables  des  topiques  dits  réducteurs  (pso¬ 
riasis,  eczémas,  lichénifications,  etc.)- 
C’est  son  action  et  son  mode  d’emploi  dans  le  traite¬ 
ment  d’un  des  types  d’eczéma  les  plus  fréquents,  nous 
voulons  dire  les  eczémas  microbiens,  que  nous  allons 
étudier  ici. 


Le  goudron  de  houille 
el  le  traitemenl  des  eczémas  microbiens 


Par  MM.  A.  SÉZARY  et  L.  VILDÉ 


En  thérapeutique  dermatologique,  on  utilise  deux 
types  de  goudrons,  ayant  chacun  des  propriétés  assez 
différentes.  L’un,  goudron  de  bois  ou  goudron  végétal, 
est  obtenu  par  carbonisation  en  vase  clos  de  certains 
bois  (de  pin  le  plus  souvent)  ;  il  a  une  réaction  acide. 
L’autre,  goudron  de  houille  ou  goudron  minéral  ou 
encore  coaltar,  est  un  produit  de  la  distillation  de  la 
houille  :  c’est  un  sous-produit  de  l'industrie  du  gaz  et 
du  coke  métallurgique  ;  il  a  une  réaction  alcaline. 

Ces  goudrons,  si  l’on  adopte  les  vues  de  Unna,  sont 
rangés  dans  le  groupe  des  médications  réductrices.  L  un 
et  l’autre  sont  des  topiques  précieux  pour  le  dermato- 
logiste.  Le  second  en  particulier  est  d’un  usage  courant 
depuis  que  Dind  (de  Lausanne),  puis  Brocq,  nous  ont 
fait  connaître  tous  ses  modes  d’emploi. 

On  se  sert  de  goudron  purifié,  c’est-à-dire  débarrassé 
par  lavage  d’une  grande  partie  des  alcalis  qu’il  contient. 
Il  existe  dans  le  commerce  en  France  une  excellente  spé¬ 
cialité  de  goudron  purifié,  sans  compter  plusieurs  bau¬ 
mes  ou  topiques  dont  il  est  l’élément  actif  majeur. 

On  peut  l’employer  en  pommade-  Tantôt  il  en  est  le 
seul  produit  actif,  comme  dans  la  formule  simple  : 

Goudron  purifié .  2  grammes 

Oxyde  do  zinc .  4  grammes 

Lanoline . ■ .  8  grammes 

Vaseline .  18  grammes 

Tantôt,  on  l’associe  à  d’autres  corps  actifs,  en  se  sou¬ 
venant  qu’il  est  alcalin  et  qu’on  ne  doit  pas  le  mélanger 
avec  des  acides.  Nous  l’incorporons  souvent  à  la  crème 
aux  sulfates  (ou  crème  de  Dalibour)  : 

Sulfate  de  cuivre  . .  0  gr.  o3 

Sulfate  de  zinc .  o  gr.  o5 

Eau  distillée .  3  c.  c. 

Lanoline .  5  grammes 

Oxyde  de  zinc . .  2  grammes 

Goudron  purifié .  2  grammes 

Vaseline . . . .  10  grammes 


Ces  eczémas  microbiens,  rappelons-le,  sont  ceux  qui 
se  développent  dans  les  plis  (intertrigos  rétro  auriculai¬ 
res,  interfessiers,  etc.),  dans  les  cavités  (conduit  auditif 
externe,  ombilic, etc.),  sur  un  membre  variqueux,  ou  qui 
surviennent  chez  des  sujets  apres  une  éruption  de  furon¬ 
cles,  d’impétigo,  d’ecthyma.  Les  uns  sont  secs  (eczéma- 
tides),  les  autres  suintants  (mais  non  macérés  comme  les 
eczémas  à  levures),  d’autres  lichénifiés.  Dans  la  règle,  ils 
forment  des  placards  dont  les  contours  sont  nettement 
arrêtés  et  marqués  par  une  collerette  épidermique  dis¬ 
crète.  Beaucoup  sont  nummulaires. 

Ce  sont  donc  leurs  localisation,  leur  étiologie  ou  leurs 
caractères  objectifs  qui  permettent  de  les  reconnaître. 

Ces  eczémas  neguérissentque  par  un  traitement  appro¬ 
prié  à  leur  cause,  c’est-à-dire  pardes  topiques  anlimicro- 
biens.  Encore  sont-ils  assez  souvent  résistants  à  ces  der¬ 
niers,  auxquels,  pour  obtenir  un  bon  résultat,  jl  faut 
associer  soit  un  traitement  général  dit  de  désensibilisa¬ 
tion,  soit  des  topiques  réducteurs. 

Or  l’expérience  montre  que  de  tous  les  topiques  réduc¬ 
teurs  utiles,  contre  les  eczémas  microbiens,  le  goudron 
de  houille  tient,  et  de  loin,  la  première  place.  Grâce  à 
lui,  nous  avons  obtenu  des  guérisons  dans  des  cas, 
comme  ceux  que  nous  rapporterons  plus  loin,  où  les 
malades  se  croyaient  devenus  incurables. 

Encore  faut-il  l’utiliser  au  moment  favorable. 

Le  goudron  de  houille  pur  ne  doit  pas  être  en  effet  appli¬ 
qué  d’emblée  sur  un  eczéma  microbien.  Rappelons  qu’il 
est  alcalin,  et  que  ses  propriétés  antiseptiques  paraissent 
médiocres. 

Il  doit  être  associé  à  des  topiques  antimicrobiens.  _Sa- 
bouraud,  qui,  le  premier,  le  recommanda  dans  le  traite¬ 
ment  des  intertrigos,  faisait  en  même  temps  des  applica¬ 
tions  d’alcool  iodé  au  centième- 

Pour  nous,  nous  préférons  appliquer  d’abord  des  subs¬ 
tances  antimicrobiennes.  Nous  nous  servons  générale¬ 
ment  d’une  crème  aux  sulfates-^  ou  crème  de  Dalibour-y- 
(parce  qu’elle  est  faite  avec  les  éléments  de  l’eau  de  Dali¬ 
bour  (1)  qui  est  mieux  tolérée  que  l’alcool  iodé.  Cette  crè¬ 
me  a  pour  formule  : 

Sulfate  de  cuivre .  o  gr.  o3 

Sulfate  de  zinc . " .  0  gr.  o5 

Eau  distillée .  3  c .  c. 

Lanoline .  5  grammes 

Oxyde  de  zinc .  a  grammes 

Vaseline .  10  grammes 


Mais  c’est  à  l'état  pur,  sans  aucun  mélange  avec  une 
substance  grasse  ou  un  autre  produit,  qu'il  est  le  plus 
remarquablement  actif.  Pour  cela,  op  l’étend  avec  un 
pinceau  sur  la  lésion  ;  on  laisse  sécher,  et  au  moment 
où  il  est  presque  sec,  on  poudre  au  talc  ou,  mieux,  on 
le  tamponne  avec  des  flocons  d’ouate  effilochée,  qui 
adhèrent  au  goudron  et  forment  à  sa  surface  une  sorte 
de  feutrage  protecteur.  On  laisse  en  place  plusieurs  jours 
de  suite,  se  contentant  toutes  les  vingt-quatre  heures  de 
«  faire  des  raccords  »,  c’est-à-dire  d’en  appliquer  sur  les 
points  où  il  se  serait  détaché- 

Le  goudron  est  en  général  bien  toléré.  Cependant,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  mieux  vaut  ne  pas  en  recouvrir  d’em¬ 
blée  les  eczémas  aigus,  dont  il  peut  aggraver  l’œdème, 
l’inflammation,  le  suintement,  et  auxquels  conviennent 
plutôt  les  pulvérisations  ou  lotions,  la  pâte  à  l’eau  ou  le 
liniment  oléo-calcaire.  Quelques  sujets  atteints  d'eczéma 
torpide  ne  le  supportent  pas  non  plus,  du  fait  d’une  intolé¬ 
rance  individuelle. 

Le  goudron  minéral  est  indiqué  dans  toutes  les  der- 


Si  l’eczéma  est  très  aigu,  on  peut  substituer  à  cette 
crème  une  pâte  à  l’eau  de  Dalibour,  dont  l’un  de  nous 
a  donné  la  formule  : 

Sulfate  de  cuivre .  0  gr.  o3 

Sulfate  de  zinc .  o  gr.  o5 

Eau  distillée . 1 

Sc""!:-.;;::.;;;-.;:;:;::::  -  sgrammes 

Oxyde  de  zinc . 1 

Dans  les  plis,  nous  préférons  appliquer  deux  fois  par 
jour,  après  un  lavage  à  l’eau  de  Dalibour  au  quart,  la 
poudre  aux  sulfates  suivante  (Sézary)  : 


Sulfate  de  cuivre. 
Sulfate  de  zinc . . , 

Talc . 

Oxyde  de  zinc  . . . 


àâ 


o  gr.  o3 
o  gr.  o5 
10  grammes 


(1)  ,\.  Sf;z\itY.  L'oau  lie  Dalibour  et  les  préparations  dermatologiquos 
qui  en  dérivent.  La  Pnssii  Mvdicale,  1931),  n“  7ü,  p.  1407. 
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Ces  préparations  antiseptiques  simples,  dont  le  choix 
dépend  du  caractère  plus  ou  moins  inflammatoire  de 
l'eczéma  et  de  sa  localisation,  seront  appliquées  exclusi¬ 
vement  pendant  une  dizaine  de  jours.  Après  ce  délai, 
mais  seulement  à  ce  moment,  nous  faisons  intervenir 
les  traitements  capables  d'influencer  l’allergie  épidermi¬ 
que  qui  commande  la  pathogénie  de  la  dermatose  (par 
exemple  injections  intramusculaires  d’extrait  splénique 
désalbuminé  ou  injections  intraveineuses  d’hyposulfitc 
de  soude,  répétées  trois  fois  par  semaine). 

C’est  seulement  après  le  dixième  jour  du  traitement 
par  ces  injections  que  le  goudron  de  houille  peut  inter¬ 
venir  utilement. 

Si  l’éruption  est  déjà  en  voie  d’amélioration,  il  hâlerà 
la  guérison,  incorporé  à  une  crème  de  Dalibour,  selon  la 
formule  que  nous  avons  donnée  plus  haut. 

Si  l’eczéma  microbien  traité  est  une  forme  dite  rebelle, 
il  ne  faudra  pas  s’en  tenir  à  la  crème  précédente.  Une 
semaine  après,  celle-ci  sera  remplacée  par  du  goudron 
pur.  C’est  alors  qu’on  pourra  obtenir  de  ces  guérisons 
souvent  inespérées  et  parfois  dans  un  délai  relativement 
court. 

Mais  soulignons  que  ce  résultat  n’est  obtenu  que  si 
préalablement  on  a  appliqué  le  traitement  antimicrobien 
local  que  nous  avons  rappelé  plus  haut  (1).  Nous  rappc- 
lonsque  le  goudron  ne  doit  intervenir  qu’en  second  lieu. 


Voici  maintenant  quelques  observations  recueillies 
dans  notre  service  de  1  hôpital  Saint-Louis.  Elles  montre¬ 
ront  la  qualité  des  résultats  obtenus. 

Observation  I.  II.  L.  . .,  age  de  3o  ans,  nous  consulte  le  37 
avril  1938  pour  un  eczéma  de  toute  l’extrémité  céphalique  et  de  la 
région  périnéo-scrotale.  La  topographie  et  l'évolution  de  cet  eczé¬ 
ma  démontrent  sa  nature  microbienne. 

La  dermatose  fut  précédée  en  mars  igSS  par  un  impétigo  du 
cuir  chevelu,  qui  guérit  rapidement  par  la  crème  aux  sulfatés 
(crème  de  Dalibour). 

En  1937.  apparaît  sur  le  cuir  chevelu,  à  la  suite  d’applications 
répétées  de  brillantine  1?)  une  éruption  érythémato-squameuse 
prurigineuse,  qui  ne  disparut  qu’apres  un  séjour  à  Berck,  Mais 
cette  éruption  rechuta  en  octobre  . 

En  janvier  1938  survient  uu  intertrigo  rétro-auriculaire  bilatéral. 
En  février  SC  développent  des  lésions  de  pyodermitc  à  la  nuque,  à 
la  tète,  à  l’aisselle  gauche  et  à  la  région  xiphoïdienne.  Très  rapi 
dément  ces  lésions  font  place  à  un  eczéma  recouvrant  toute  la  tète, 
tout  le  visage,  la  nuque.  Successivement,  on  traite  Téruption  par 
Talcool  iodé,  les  pulvérisations  à  l’eau  do  Daliboflr,  la  crème  aux 
sulfates,  les  antiseptiques  colorants  (cristal  violcl,  vert  de  méthy¬ 
lène),  la  pommade  à  Toxydo  jaune  ;  on  n’oblicnt  aucun  résultat. 

Au  début  d’avril  apparaissent  des  lésions  inguino-scrotales  et 
périnéales. 

Des  comprimés  desulfamidc  (rubiazol)  sont  prescrits  sans  aucun 
succès. 

I.c  malade  entre  dans  le  service  le  37  avril.  C'est  un  sujet  ayant 
bonne  apparence,  sans  tare  organique  apparente,  mais  syphilitique 
(séro-réactions  positives). 

Toute  son  extrémité  céphalique,  y  compris  le  cou  et  la  nuque, 
est  le  siège  d’une  lésion  érythémateuse  suintante,  très  prurigi¬ 
neuse,  limitée  par  des  contours  nettement  arrêtés.  Des  lésions  du 
même  type  existent  sur  le  pubis  le  scrotum,  les  plis  inguinaux, 
le  sillon  interfessier,  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  des 
cuisses.  Sur  le  cuir  chevelu  se  trouvent  quelques  petits  abcès 
superficiels  qu’on  a  dû  inciser. 

Le  traitement  antimicrobien  est  repris  d'abord:  pulvérisations 
à  l’eau  de  Dalibour,  puis  crème  faible  aux  sulfates.  Lentement  on 
obtient  une  amelioration  :  les  lésions  sont  moins  rouges,  moins 
suintantes,  inoins  prurigineuses,  mais  elles  ne  guérissent  pas, 
bien  qu’on  ait  fait  également  une  série  de  douze  injections  intra¬ 
veineuses  de  30C.C.  d’une  solution  d’hyposullite  de  soude  à 
30  pour  100. 

Le  4  juin,  on  applique  sur  une  petite  partie  des  lésions  génitales 
une  crème  aux  sulfates  contenant  ■>.  gr.  pour  ao  de  goudroline. 

Le  i4  juin,  une  légère  amélioration  s’étant  produite  dans  cette 


(I)  Les  médiedions  aiitiraicrohionnes  internes  à  base  de  sulfamides  ne 
ous  ont  donné  aucun  résultat  intéressant. 


région,  on  applique  une  pommade  à  la  goudroline  seule  sur  toutes 
les  lésions  eczématiques,  qui  la  tolèrent  parfaitement  et  s’amélio¬ 
rent  encore  légèrement. 

Xous  appliquons  enfin  de  la  goudroline  pure  sur  les  lésions 
pubiennes  et  périnéo-scrotales  à  partir  du  19  juin  et  sur  l’extré¬ 
mité  céphalique  à  partir  du  35. 

En  l'espace  d  une  semaine,  nous  assistons  à  une  transformation 
des  lésions.  Très  rapidement  le  suintement  cesse,  la  rougeur  et  le 
prurit  diminuent. 

Le  lo  juillet  nous  arrêtons  le  traitement  local  et  quelques  jours 
après  le  malade  sort  guéri.  Il  est  dirigé  sur  le  Dispensaire  pour 
y  suivre  un  traitement  antisyphilitique. 

Observation  II.  —  L..  .  Eugène,  photographe,  âgé  de  06  ans, 
entre  dans  le  service  le  6  juin  1938  pour  un  eczéma  de  la  peau  et 
des  membres. 

L’éruption  a  débuté  en  juin  1987.  Le  malade  l’attribue,  avec  une 
grande  vraisemblance  d’ailleurs,  au  contact  de  produits  cliiiniques 
dont  il  se  sert  pour  scs  travaux  photographiques.  Elle  a  consisté 
en  un  eczéma  aigu,  avec  œdème,  suintement  et  prurit,  d’abord 
des  mains,  puis  des  avant  bras  et  des  coudes.  Malgré  une  cure  à 
La  Boche  Posay,  Téruption  persiste  ;  elle  s’étend  môme  aux  mem¬ 
bres  inférieurs.  Après  un  traitement  par  des  injections  d'hypo- 
sulfite  de  soude  et  d’une  spécialité  soufrée,  elle  s’améliore  et  en 
mars  1988,  le  malade  peut  reprendre  son  travail.  Mais  en  mai  sur¬ 
vient  une  nouvelle  poussée,  qui  en  quelques  jours  envahit  la  face 
et  les  membres  ;  c'est  à  la  face  que  les  lésions  sont  le  plus  marquées. 
Leur  intensité  oblige  le  malade  à  entrer  ,i  l’hôpital. 

Cet  homme  est  habituellement  bien  portant.  Les  difi'érents  appa¬ 
reils  paraissent  normaux.  M  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 
Séro-réactions  syphilitiques  négatives. 

Son  visage  et  son  cou  sont  le  siège  d’une  éruption  uniforme 
suintante,  1res  prurigineuse,  à  contours  nettement  arrêtés.  Sur  les 
avant-bras,  les  bras  les  jambes,  il  existe  des  placards  eczématiques, 
suintants  ou  non,  à  contours  nettement  arrêtés,  dont  plusieurs 
sont  limicé  pas  une  petite  collerette  épidermique. 

Le  traitement  consista  à  appliquer,  pendant  les  doux  premiers 
jours,  les  7  et  8  juin,  du  cold  cream.  On  essaya  ensuite  une  crème 
aux  sulfates  faibles.  Ce'le  ci  fut  mal  supportée.  On  la  remplaça^ 
par  une  pâte  à  Tcau  aux  sulfates.  On  n’obtint  qu’une  légère  aine-' 
îioration.  Une  pommade  à  Toxyde  jaune  de  mercure,  du  35  au  3o 
juin,  ne  donne  aucun  résultat.  Entre  temps  des  injections  intra¬ 
veineuses  d'hyposulfilc  de  soude,  puis  do  bromure  de  sodium, 
parurent  n’avoir  aucun  effet.  Le  3o  juin,  des  applications  do 
nitrate  d’argent  à  i  pour  3o  eurent  cependant  raison  du  suin¬ 
tement. 

Le  7  juillet,  on  appliqua,  à  litre  d’essai,  sur  une  petite  région 
du  front,  de  la  goudroline  pure  (jualre  jours  après,  on  note  une 
amélioration  notable,  ün  enduisit  alors  toutes  les  lésions  avec  de 
la  goudroline  Le  résultat  fut  excellent.  Le  malade  quitta  le  ser¬ 
vice  le  3i  juillet,  'presque  complètement  guéri. 

OusERVATiON  111.  —  T.  .  .  Gcorgcs,  coilfeur,  âgé  da  38  ans,  entre 
dans  le  service  le  ii  avril  1988  pour  une  érythrodermie  arscniêalo, 
apparue  le  lendemain  de  l’injection  d'une  troisième  dose  de  90 
centigrammes  de  norvarscnobenzol.  I/éruption,  très  prurigineuse, 
est  généralisée.  Elle  s’accompagne  d’u’dème,  mais  elle  est  peu 
suintante. 

Le  sujet  est  syphilitique  depuis  seize  ans,  mais  s‘es  séro- 
réactions  sont  actuellement  négatives  (elles  avaient  cle  positives 
quelques  mois  auparavant  à  l’occdsion  d’une  parésie,  faciale  droite, 
traitée  sérieusement  comme  on  l’a  vuL 

L’érylhrodcrmic  bénéficia  assez  rapidomenl  d’un  traitement  par 
des  injeclions  d’hyposulfilc  de  soude. 

Mais  le  28  mai,  alors  qu'cllc  était  disparue,  on  vit  apparaître  des 
foyers  eczématiques  isolés  atteignant  le  cuir  clievelu,  le  visage,  la 
nuque,  les  doigts,  les  jambes,  les  orteils.  Aux  doigts  survinrent 
en  même  temps  des  lésions  de  périonyxis  avec  petits  foyers  de 
suppuration.  La  limitation  nette  de  ces  foyers,  la  coUerellc  épider¬ 
mique  circonscrivant  certains  d’entre  eux,  la  coïncidence  de  pério¬ 
nyxis  suppuréc  nous  fit  porter  le  diagnostic  d’eczéma  microbien, 
consécutif  —  comme  cela  n’est  pas  rare  —  à  une  érythrodermie 
arsenicale. 

Du  38  mai  au  sSjuin.^lcs  lésions  sont  traitées  par  une  pâte  et 
une  crème  aux  sulfates  et  par  (juchiues  applications  d  alcool  iodé. 
D’abord  améliorées,  elles  demeurent  bienlôl  slalionnaircs. 

Le3,'ijuin,  on  eominenee  à  appliquer  une  crème  aux  sulfates 
avec  goudroline  à  3  pour  30  Le  ii  juiiiet,  ii  s’est  produit  une 
nolalile  amélioration.  On  applique  alors  de  la  goudroline  pure. 
En  une  semaine,  les  lésions  eczématiques  sont  guéries.  Seule  per¬ 
siste  la  i>crionyxis. 

Le  malade  reste  dans  le  service  jusqu'au  i4  août  pour  recevoir 
la  fin  d’une  série  d’injections  bismuthiques.  A  sa  sortie,  il  est 
complètement  guéri. 
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Opothérapie 

Hématique  ntah 


IVlÉDICflTION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D'ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 
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Elle  peut  être  ordonnée  sans  crainte 
d'intoxication  ou  de  toxicomanie 


La  Passiflorine  est  le  traitement 
phytothérapeutique  des  troubles  sympa¬ 
thiques  et  parasympathiques  qui 
accompagnent  la  vie  de  la  femme. 


à  la  Puberté 
auK  périodes  Cataméniales 
à  la  Grossesse 
à  la  Ménopause 
chez  les  Fausses  Utérines 


LA  PASSIFLORINE 
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Ces  exemples,  choisis  parmi  beaucoup  d'autres,  mon¬ 
trent  les  remarquables  résultats  que  donne  le  goudron 
de  houille  dans  le  traitement  des  eczémas  microbiens- 

Quant  à  expliquer  son  mode  d’action,  cela  nous  paraît 
vraiment  difficile.  Faut-il  invoquer  un  rôle  réducteur, 
selon  la  conception  d’Unna  ?  S’agirait-il  d’une  irritation 
légère  substitutive,  dont  une  doctrine  ancienne  vantait 
l’utilité  thérapeutique  Ne  pourrait-on  pas  faire  inter¬ 
venir  aussi  une  action  générale,  puisque  comme  l’un  de 
nous  l’a  montré  avec  Robert  Worms  en  1929,  une  appli¬ 
cation  de  goudron  sur  la  peau  est  suivie  d’une  crise  leu- 
copénique  constante  ?  Nous  ne  discuterons  pas  iei  ces 
hypothèses,  qu’il  est  impossible  de  démontrer. 

Il  nous  suffira  d’avoir  rappelé  dans  ce  travail  l’excel¬ 
lente  action  du  goudron  de  houille  surleseczémas  micro¬ 
biens  qui  représentent  une  des  dermatoses  les  plu-s  fré¬ 
quentes,  les  plus  rebelles  et  les  plus  pénibles  que  l’on 
peut  avoir  à  traiter. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  14  janvier  1941 

A  propos  des  tumeurs  bénignes  de  l’estomac.  —  M. 
Guillaume-Louis  (de  Tours).  — Les  tumeurs  bénignes,  si  on 
compare  leur  fréquence  à  celle  du  cancer  sont  assez  rares  ; 
elles  ont  été  bien  étudiées  en  1925  dans  la  thèse  de  Rivière 
(d’Alger). 

M.  Guillaume- Louis  en  rappelle  l’essentiel  à  propos  d’un  cas 
type  d’adénome  gastrique,  pour  lequel  il  a  fait  une  gastrecto¬ 
mie  suivie  d’une  guérison  parfaite. 

L’adénome  est  peu  fréquent  dans  les  statistiques  de  la  cli¬ 
nique  Mayo.  De  1907  à  1921,  on  a  opéré  27  tumeurs  bénignes 
contre  2.000  opérations  pour  cancer  gastrique. 

Les  adénomes  évoluent  à  bas  bruit,  on  croit  à  une  gastrite 
simple  ou  à  une  dyspepsie  nerveuse  avec  sensation  doulou¬ 
reuse  à  la  région  épigastrique,  liarement  d'hématémèses.  Evo¬ 
lution  lente. 

Les  tumeurs  sont  mobiles,  sessiles  ou  pédiculées  ;  ce  sont 
essentiellement  des  tumeurs  précancéreuses.  Chez  les  sujets 
âgés,  il  faut  toujours  craindre  la  possibilité  d’une  dégénéres¬ 
cence  et  pratiquer  non  une  gastrotomie,  mais  une  gastrecto¬ 
mie  large.  Dans  ces  tumeurs,  d’ailleurs,  disait  Lecène,  il 
n’existe  ni  adhérences,  ni  envahissement  ganglionnaire. 

Antagonisme  et  synergie  des  hormones  ovariennes. 
—  M.  R.  Courrier.  —  11  existe  entre  les  deux  hormones  de 
l’ovaire  un  antagonisme  ou  une  synergie  suivant  les  quanti¬ 
tés  de  produits  en  présence,  suivant  les  récepteurs  sur  les¬ 
quels  ils  agissent,  suivant  l’espèce  animale  soumise  à  l’expé¬ 
rience.  Le  problème  a  un  intérêt  pratique  évident  ;  il  est 
intéressant  au  point  de  vue  théorique  car  les  résultats  démon¬ 
trent  que  les  actions  endocriennes  s’exercent  ici  dans  des 
limites  quantitatives  très  précises. 

L’étude  endocrinologique  de  la  grossesse  fournit  des  preu¬ 
ves  démonstratives  d’antagonisme  et  de  synergie  hormonales. 

Une  dose  quotidienne  de  5  milligrammes  de  progestérone 
permet  le  maintien  de  la  grossesse  chez  la  lapine  castrée  ; 
mais  l’avortement  survient  si  l’on  adjoint  à  cette  dose  1  /75e  et 
même  l/300o  d  œstradiol.  Une  dose  quotidienne  de  5  milli¬ 
grammes  de  progestérone  par  jour  est  incapable  d’assurer  le 
maintien  de  la  grossesse  chez  la  femelle  ovariectomisée,  mais 
si  l’on  injecte  en  même  temps  o  y  d3  d’œstradiol  (rapport 
1/1600*),  la  synergie  s’exerce  et  la  grossesse  peut  évoluer. 

Les  corrélations  fonctionnelles  des  deux  hormones  sont 
importantes  à  étudier  chez  la  femme  dans  la  deuxième  partie 
du  cycle  menstruel  ;  elles  Interviennent  sans  doute  dans  le 
déterminisme  de  la  menstruation. 

L’existence  de  ces  relations  endocriennes  démontre  que  le 
dosage  d’une  seule  hormone  ne  saurai!  renseigner  d’une 
façon  précise  sur  sa  valeur  physiologique  quand  la  seconde 
hormone  est  présente.  Il  importe  de  connaître  le  rapport 

uantitatif  des  deux  hormones  et  le  comportement  de  chacun 

es  récepteurs  vis-à-vis  de  ce  rapport. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  janvier  1911 

Rétablissement  de  la  continuité  intestinale  après 
opération  d’Hartmann.  —  M.  Hartmann  a  rétabli  la  con¬ 
tinuité  intestinale  après  anus  en  principe  définitif,  en  ouvrant 
le  côlon  transverse  à  la  région  anale,  puis  en  supprimant 
l’anus  iliaque. 

Entorse  du  genou.  —  M.  Métiret  a  trouvé  dans  un  cas 
récent  les  lésions  habituelles  :  rupture  du  ligament  latéral 
interne  et  du  plan  Couturier-tenseur.  Le  résultat  tardif  de 
l’intervention  a  été  assez  médiocre,  le  blessé  ayant  abandonné 
trop  tôt  massage  et  mobilisation. 

Sténoses  de  l’iesopbage.  —  M.  Desplats  apporte  cinq 
cas  de  sténose  œsophagienne  chez  des  sujets  pas  plus  névro¬ 
pathes  que  la  moyenne.  Les  lésions  radiographiques  étaient 
classiques.  Les  découvertes  opératoires  ont  montré  une  fois 
un  manchon  dur  et  serré,  une  fois  une  anse  sténosante,  une 
fois  une  vascularisation  anormale.  L’intervention  plus  facile 
chez  la  femme,  doit  comporter  la  section  de  l’anneau  fibreux 
et  des  pédicules  vasculaires  anormaux.  11  a  fallu  une  fois 
faire  une  gastrostomie.  Toujours  il  est  nécessaire  de  laver  ces 
méga  œsophages  au  même  titre  que  des  sténoses  pyloriques. 
L’intervention  a  amené  des  guérisons  excellentes  et  durables. 
L’auteur  donne  des  clichés  démonstratifs  en  insistant  sur 
l'utilité  des  séries  œsophagiennes  pour  un  diagnostic  exact. 

Traumatismes  crànio-cérébraux  de  guerre.  —  MM. 
Cloris-Vincent,  Garcin  et  Guillaume  ont  eu  à  traiter  plus  de 
trois  cent  blessés  crànio-cérébraux.  La  chirurgie  de  ces  trau¬ 
matismes  est  à  la  portée  de  tout  chirurgien  pourvu  qu’il  suive 
les  règles  édictées  :  grand  volet,  nettoyage  correct,  hémostase 
approfondie.  Plus  tard,  si  l’infection  est  déclarée,  il  y  a  lieu 
d’enlever  complètement  et  d’une  pièce  les  foyers  suppuratifs, 
ce  qui  amène  la  guérison.  Certaines  plaies  enfin,  vues  très 
tardivement,  n’intéressant  pas  les  noyaux  gris  centraux,  pré¬ 
sentent  une  fistule  crânienne  :  on  dissèque  celle-ci,  après  fer¬ 
meture,  jusqu’à  l’os,  au  bistouri  électrique.  Puis  on  taille  le 
lambeau,  ensuite  le  volet,  jusqu’à  l’orifice  osseux  qui  est  libéré. 
Enfin  on  dissèque  la  tumeur  traumatique  comme  une  tumeur 
cérébrale,  jusqu’au  ventricule.  Ensuite  on  ferme  à  l’aide  d’un 
lambeau  de  fascia  lata,  en  usant  largement  des  sulfamides. 

Traitement  des  plaies  crànio-cérébrales. —  Les  élèves 
de  Thierry  de  Martel  publient  les. résultats  et  les  techniques 
de  leur  regretté  maître  en  un  travail  très  documenté. 

Traitement  d’une  blessure  orbito-crànienne  par 
balle  sans  lésion  oculaire.  —  Un  blessé  de  M.  Sicard  avait 
une  balle  dans  le  fond  de  l’orbite,  sans  lésion  oculaire  aucune. 
Cette  balle  fut  extraite  par  voie  sous-temporale  avec  un  heu¬ 
reux  résultat.  (Rapport  de  M.  Petit-Dutaillis).  J.Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  janvier  1941 

En  nouveau  cas  de  rhumatisme  chroniqin^  à  forme 
disloquante  consécutif  au  rhumatisme  articulaire  aigu. 
—  MM.  L.  Boidin  et  L.  Droguet  présentent  un  nouveau  cas 
de  rhumatisme  chronique  à  forme  disloquante  consécutif  au 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  déformations,  surtout 
prononcées  au  niveau  des  mains  et  des  pieds,  ont  l’appa¬ 
rence  de  celles  déterminées  par  le  rhumatisme  chronique 
déformant  banal,  mais  on  est  frappé  par  l’extrême  laxité  des 
articulations  dont  l’attitude  vicieuse  est  aisément  réduite.  Les 
déformations  s’installent  au  cours  de  crises  de  rhumatismes 
articulaires  aigus  et  n’entraînent  qu’une  gêne  fonctionnelle 
modérée.  Dans  les  trois  cas  il  existait  une  maladie  mitrale. 

Les  auteurs  pensent  devoir  conserver  à  cette  affection  le 
nom  de  rhumatisme  chronique  parce  que  les  déformations  se 
développent  progressivement,  mais  elles  semblent  surtout 
d’ordre  mécanique.  Il  s’agit  d’une  dislocation  articulaire  par 
hyperlaxlté  ligamentaire  sans  lésion  osseuse  dont  le  proces¬ 
sus  initial  est  contemporain  de  l’attaque  de  rhumatisme  artl- 
cnlaire  aigu. 

Intolérance  aux  sels  d’or.  Accidents  méningés  cuta¬ 
néomuqueux,  sanguins  et  rénaux.  Guérison.-  MM. 
L.  Boidin  et  A.  de  Lignières  rapportent  un  cas  d'intolérance 
aux  sels  d’or  dans  lequel  tous  les  accidents  que  ceux-ci  peu¬ 
vent  occasionner  se  sont  trouvés  rassemblés  :  fièvre  élevée, 
érythème  sérique  puis  scarlatiniforme,  purpura  cutané  et 
grosses  phlyctènes  hémorragiques  pharyngées,  albuminurie 
importante  avec  azotémie  à  3  grammes,  modifications  sangui- 
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nés  consistant  en  troubles  de  la  coagulation,  anémie,  leuco¬ 
pénie  et  hypogranulocytose.  Cette  malade  a  présenté  en  outre 
une  atteinte  méningée  sévère,  accident  exceptionnel. 

C’est  à  i’occasion  d’un  rhumatisme  infectieux,  tenace,  secon¬ 
daire  à  une  mélitococcie  que  l’aurothérapie  fut  tentée  à  doses 
modérée.  Les  accidents  apparurent  ie  soir  même  de  la  troi¬ 
sième  injection.  La  guérison  fut  totale  et  relativement  rapide. 
Le  rhumatisme  lui-même  céda  définitivement  à  la  suite  de  ce 
choc  sévère. 

L’activité  érythrophagique  dans  les  formes  anémi- 
(lues  de  la  lympho-granulomatose  maligne.  —  MM. 
Georges  Marchai,  D.  Maboudeau,  Le  Loc’b  et  Mlle  C.  Brun 
ont  constaté  dix  cas  d’anémie  intense  et  spontanée  dans  leur 
statistique  de  quarante  observations  de  maladie  de  Hodgkin  et 
ils  insistent  sur  le  substratum  tissulaire  de  ces  formes  ané¬ 
miques.  Ces  anomalies  vasculaires  fréquentes  dans  les  cas  à 
évolution  aiguë  déterminent  des  lésions  congestives  et  hémor¬ 
ragiques,  lesquelles  suscitent  une  macrophagie  importante 
dans  la  rate,  puis  dans  le  foie,  dans  les  poumons  et  dans  les 
ganglions.  Il  se  produit  ainsi  dans  les  territoires  lésés  du  sys¬ 
tème  réticulo  endothélial,  une  sorte  de  balancement  entre 
l’attitude  érythrophagique  et  l’édification  des  cellules  de  Stern¬ 
berg,  avec  toutes  les  formes  intermédiaires  entre  celles-ci  et 
les  macrophages. 

L’anémie  Hodgknienne  est  généralement  masquée.  Lorsqu’elle 
se  dévoile  sous  des  formes  sévères,  elle  traduit  un  accroisse¬ 
ment  de  la  destruction  globulaire  qui  entraîne  un  excès  de 
bilirubinémie  indirecte  et  parfois  un  ictère  hémolytique  ter¬ 
minal.  L’hémolyse  ne  dépend  pas  de  la  fragilité  globulaire  ni 
de  la  mise  en  circulation  d’hémolysine  ;  seuls  les  aspects  his¬ 
tologiques  d’érythrophagie  en  rendent  un  compte  exact. 

L’intervention  de  la  moelle  osseuse  dans  la  lympho¬ 
granulomatose  maligne.  —  MM.  Georges  Marchai,  L. 
Mallet,  L.  Fressinaud  et  Mlle  C.  Brun  confrontent  les  ren¬ 
seignements,  souvent  discordants,  donnés  par  les  myélogram¬ 
mes  et  par  les  coupes  histologiques  de  la  moelle.  Le  myélo¬ 
gramme,  variable  d’un  cas  à  l’autre,  est  rarement  significatif  : 
son  aplasie  complète,  exceptionnelle,  traduit  l'étouffement  de 
la  moelle  par  la  sclérose. 

Le  diagnostic  des  lésions  médullaires  est  posé  rétrospecti¬ 
vement  à  la  lecture  des  coupes  histologiques  montrant  l’intri¬ 
cation  de  la  lymphogranulomatose  et  des  îlots  érylhroblasti- 
ques,  véritables  éléments  de  défense. 

Au  cours  de  la  maladie  de  Hodgkin,  c’est  l’hyperplasie  de 
la  moelle  qui  compense  les  destructions  globulaires  opérées 
par  la  rate  ;  mais  la  tendance  réparatrice  faiblit  à  la  longue. 
Cette  lutte  oscillante  trouve  son  expression  hématologique 
dans  l’instabilité  des  formules  sanguines  et  dans  les  variations 
capricieuses  des  réticulocytes.  La  moelle  participe  inconstam- 
ment  et  tardivement  aux  lésions  granulomateuses,  mais  son 
intervention  est  décisive.  La  sclérose  et  la  macrophagie  en 
détruisent  les  éléments  nobles,  donnant  lieu  à  une  anémo- 
aleucie  hémorragique  terminale. 

Anéniii'  ben/.oli([ue  mortelle.  Inefficacité  des  lliéra- 
l)euti(iiies  classiques.  fCtude  de  l’action  héniopoiéti((ue 
de  la  colchiciue.  —  MM.  P.  Nicaud,  P.  Tanret  cl  J.  Tou- 
Jet  publient  une  nouvelle  observation  d’anémie  benzolique 
mortelle.  L’évolution  a  duré  trois  mois.  Une  température 
élevée  et  très  irrégulière  a  été  observée  pendant  toute  la  ma¬ 
ladie,  avec  ascensions  fréquentes  à  39»  et  40®.  Les  signes  ont 
été  pour  la  plupart  classiques  :  leucopénie  avec  granulopénie 
progressives,  poussées  éruptives  variées,  hémorragies,  asthé¬ 
nie,  mais  il  n’y  avait  pas  d’éosinophilie  et  l’anémie  a  été  très 
importante.  Le  taux  des  G.  R.  est  tombé  progressivement  de 
1.940.000  à  1 .400.000  ;  celui  des  G.  B.  est  tombé  de  2.800  à  800 
(avec  de  38  à  18  %  de  polynucléaires). 

Les  transfusions,  l’extrait  hépatique,  les  nucléotides  Pento- 
ses,  l’oxygénothérapie,  n’ont  eu  aucune  action  modificatrice 
évidente  sur  la  formule  sanguine. 

L’action  hémopoiétique  de  la  rolchicine  a  été  étudiée. 
Aucune  élévation  du  chiffre  des  G.  B.  n’a  été  notée.  Les 
auteurs,  s’inspirant  des  travaux  de  nombreux  expérimenta¬ 
teurs  sur  l’action  générale  de  la  colchicine  sur  la  karyokinèse 
notent  toutes  les  réserves  que  comporte  son  emploi . 

Discussion.  —  M.  Lécbelle,  —  L’évolution  fatale  peut  sur¬ 
venir  tout  à  coup  sans  que  le  traitement  ait  aucune  action. 

M.  Lenègre.  —  Action  de  la  colchicine  dans  les  leucémies 
à  évolution  aiguë,  où  la  colchicine  à  dose  relativement  basse 
a  amené  des  modifications  de  la  formule  leucocytaire. 

M.  Marchai  rapporte  l’observation  d’un  malade  ayant  tra¬ 
vaillé  dans  le  benzol. 

M-  Flandin.  —  Les  accidents  sont  obtenus  pour  des  doses 


infimes  par  voie  buccale.  Par  voie  intraveineuse  on  peut 
donner  des  doses  supérieures.  Mais  ce  sont  les  transfusions 
sanguines  répétées  qui  peuvent  seulement  donner  un  résultat. 

Deux  cas  d’artérite  oblitérante  des  membres  Infé¬ 
rieurs,  consécutive  à  une  plaie  de  la  jambe  compliquée 
de  phlébite.  —  P.  Brodin  et  A.  Aubin.  —  Les  deux  obser¬ 
vations  concernent  l’apparition  d’artérite  oblitérante  aux 
membres  inférieurs  à  la  suite  d’une  plate  superficielle  compli¬ 
quée  de  septicémie  veineuse  subaiguë. 

Elles  démontrent  l’origine  infectieuse  possible  d’artérites 
en  apparence  chroniques  etjusque-là  rattachées  à  des  maladies 
de  la  nutrition . 

Discussion.  —M.  Lian. 

I.ymphogranulomatose  maligne  avec  anémie  et  ictère 
héniolyti(iue  et  liépatiqiie  terminal.  Dégénérescence 
amyloïde  diffuse  a  prédominance  hépatique.  — ■  MM. 
NoëlFiessinger,  Michel  Gaultier  et  Michel  Lamotte  résument 
l’observation  d’une  granulomatose  maligne  qui  s’accompagna 
d’une  anémie  profonde  avec  un  ictère  à  la  fols  hémolytique  et 
hépatique.  Le  foie  était  très  augmenté  de  volume,  une  biopsie 
hépatique  à  l’aiguille  montra  qu’il  était  atteint  d’une  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  massive.  L’autopsie  confirma  l’association 
de  maladie  de  Hodgkin  et  de  dégénérescence  amyloïde.  Les 
auteurs  font  une  analyse  des  ces  différents  groupements  mor¬ 
bides  et  posent  le  problème  de  l’aggravation  possible  d'un 
ictère  hémolytique  par  l’intervention  du  facteur  hépatique 
sous  l’effet  de  cette  dégénérescence  hépatique  qui  avait  fait 
presque  entièrement  disparaître  les  éléments  nobles  du  paren¬ 
chyme.  Cette  observation  particulièrement  complexe  s’ajoute 
à  toutes  celles  qui  ont  été  publiées  pour  accentuer  encore  le 
polymorphisme  clinique  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

Discussion.  —  M.  Loeper  demande  si  l’on  a  observé  dans 
ce  cas  (les  modifications  des  fondions  hépatiques. 

M.  Fiessinger.  —  Les  différentes  fonctions  étaient  troublées 
mais  la  galactosurie  restait  normale. 

M.  Loeper.  —11  semble  que  le  tissu  amyloïde  laisse  passer 
très  lentement  les  échanges  entre  les  tissus. 

Énorme  abcès  amibien  du  foie.  Exploration  aérolipio¬ 
dolée.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  Michel  Gaultier  et  Michel 
Lamotte  rapportent  l’observation  d’un  abcès  du  foie  amibien 
dont  les  films  radiographiques  après  injection  (l’air  et  de 
lipiodol  lourd  dans  la  cavité  permettaient  d’affirmer  le  volume 
considérable.  Le  traitement  émétinien  associé  à  une  ponc¬ 
tion  évacuatrice  de  1.150  c.  c.  entraine  la  régression  progres¬ 
sive  de  cet  abcès  en  même  temps  que  des  signes  fonctionnels 
et  généraux  disparaissaient  et  que  tout  permettait  d’affirmer 
la  guérison.  La  suite  des  films  radiographiques  est  particu¬ 
lièrement  instructive  au  sujet  du  mode  de  guérison  et  d’affais¬ 
sement  de  ces  volumineux  abcès. 

Poliomyélite  antérieure  aiguéavec  paralysie  respira¬ 
toire  guérie  après  séjour  dans  le  «  Poumon  d’acier». 
Etude  pathogénique  des  complications  pulmonairi's 
observées.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  J.  Fauret  et  J.Nick.  — 
Une  malade  de  18  ans  présente  une  poliomyélite  à  forme 
cervico-brachiale.  Rapidement  se  constitue  une  paralysie 
des  muscles  respiratoires  qui  s’accentue,  et  s’accompagnant 
de  cyanose,  fait  prévoir  une  asphyxie  imminente.  L’emploi  (îu 
«  poumon  d’acier  »  pendant  quelques  jours  permet  de  rétablir 
une  oxygénation  normale  et  d’attendre  la  régression  des  para¬ 
lysies.  Celle  ci  est  rapide  et  complète,  et  au  bout  de  trois 
semaines  on  peut  parler  de  restitutio  ad  integrum. 

Au  cours  de  cette  évolution  sont  apparues  des  complications 
pulmonaires  qui  ont  duré  longtemps  après  la  guérison  de  la 
paralysie  phrénique,  et  ont  semblé  améliorées  par  l’atropine. 
Les  auteurs  discutent  l’origine  vago-sympathique  de  ces 
manifestations.  A  ce  sujet  ils  rappellent  les  troubles  neuro¬ 
végétatifs  constatés  au  cours  delà  maladie  de  Heine-Medin  et 
d’autre  part  les  lésions  pulmonaires  d’étiologie  nerveuse. 

Angine  diphtérique  maligne  avec  hyperazotémie, 
terminée  par  la  guérison.  —  M,  G.  Desbuquois  et  Mlle 
Jusseaume  rapportent  une  observation  d’angine  diphtérique 
hypertoxique  chez  un  enfant  de  7  ans  au  cours  de  laquelle  ils 
ont  constaté  une  hyperazotémie,  retrouvée  à  différents  exa¬ 
mens,  qui  a  atteint  3  gr.  28  et  (jui  s’est  prolongée  près  de  trois 
semaines.  Malgré  le  pronostic  fatal  qu'implique  classiquement 
cetfe  hyperazotémie,  leur  petit  malade  a  fini  par  guérir.  La 
sirychnothéraple  intensive  ne  paraît  pas  étrangère  à  cette 
évolution  favorable. 

Mélitococcie  s’étant  manifestée  par  trois  poussées 
successives  au  cours  d’une  évolution  de  près  de  deux 
ans.  —  MM.  E.  Ledoux  et  A.  Ledoux  'de  Besançon). 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N®  5-6  (1er  Février  1941) 


ANUSOL 

MÉDICATION  DÉCONGESTIVE  ET  RÉSOLUTIVE 

Hémorroïdes  internes  et  externes,  redites,  fissures,  érosions  et  états 
inflammatoires  de  la  muqueuse  a_nale,  prostatites,  congestion  de  la 
prostate,  prurit  anal,  fistules. 

CAL -M  AG -NA 

/pAXLcUjl  oiaiAi/TRl 

NEUTRALISATION  DE  L’HYPERACIDITÉ  GASTRIQUE 

Hyperchlorhydrie,  dyspèpsie,  gastralgies,  pyrosis,  aigreurs,  ulcus 
gastrique  et  duodénal,  vomissements  et  nausées  de  la  grossesse, 

HÉMOLUOL 

âküX  Jit  cmripjiLfrniiS 

TONIQUE  DE  LA  CIRCULATION  VEINEUSE 

Troubles  de  ia  circulation  veineuse,  des  fonctions  menstruelles  et  de  la 
ménopause. 

LORAGA 

oyrTLui Jyimi.  TLùipjjLllC 

RÉÉDUCATEUR  PHYSIOLOGIQUE  DE  L’INTESTIN 

Toutes  formes  de  constipations,  auto-intoxications,  constipation  post¬ 
opératoire,  atonie  intestinale. 

VÉGANINE 

DJTTbf^lLiymü) 

ANALGÉSIQUE  A  ACTION  RENFORCÉE 
Grippe,  maladies  par  refroidissements,  névralgies,  migraines,  douleurs 
rhumatismales,  otite  aiguë,  dysménorrhée,  douleurs  post-opératoires, 
périostites,  pulpites,  névralgies  du  trijumeau. 


VINCE 

tfotuMn  do/îii  Imi 


ANTISEPTIQUE  BUCCAL 

Angine  de  Vincent,  ulcérations  d'origine  fuso-spirillaire,  stomatites  ulcéro- 
membrqneuses,  gingivites  ulcéreuses,  accidents  de  dents  de  sagesse, 
pyorrhée, 

LABORATOIRES  SUBSTÂNTIA 

M. GUÉ ROULT. DOCTEUR  EN  PHARMACIE 

13  RUE  PAGÈS  .SURESNES 

(SEINE) 
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Rhodium  coiloïdaï  électrique 

Laboratoires  COUTURIEUX,  18.  Avenu.  Hoche.  PÂ&IS 
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MALADIES  INFECTIEUSES 


GRIPPES 

Septicémies 

Pneumonies 

Typhoïdes 

Paludisme 

Etc. 


Granules  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAIVTUS 


TOI^^IQIJE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  ■—  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faite  un  usage  continu 

Prix  de  1‘ Académie  de  Médecine  pour  **  Strophantus  et  StropHantine  **,  Médaille  d’Or  Expos,  mit),  1900 
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I  N  FORMATIONS 

(Suite  de  la  pag-e  68) 


—  A  l’hospice  de  Brévannes  (remplacement  de  M.  le  D''  Bour¬ 
geois,  médecin  des  hôpitaux),  M.  le  Dr  Albot,  médecin  des 
hôpitaux,  délégué  dans  les  fonctions  de  médecin  en  chef. 

16°  A  l’hospice  de  Brévannes  (ouverture  d’un  nouveau  ser¬ 
vice),  Mme  le  D'  Roudinesco,  médecin  des  hôpitaux,  déléguée 
dans  les  fonctions  de  médecin  en  chef. 

17°  A  l’hôpital  Broussais  (remplacement  de  M.  le  Benda), 
M.  le  Dr  Lenègre,  délégué  dans  les  fonctions  de  chef  de  service. 

18°  A  la  clinique  Piccini  (ouverture  d’un  service  de  médecine), 
M.  le  Dr  de  Gennes,  de  l’hôpital  Lariboisière  ; 

—  A  l’hôpital  Lariboisière  (remplacement  de  M.  le  Dr  de 
Gennes).  Néant  (service  fermé). 

Remplacement  provisoire  et  services  temporaires.  — 
1°  A  l’hôpital  des  Enfants-Malades  (remplacement  de  M.  le 
Dr  Darré  en  congé  pour  raison  de  santé),  M.  le  Dr  Heuyer,  de  la 
consultation  de  neuro-psychiatrie  infantile  ; 

—  A  la  consultation  de  neuro-psychiatrie  infantile  (rempla¬ 
cement  de  M.  le  Dr  Heuyer).  Néant  (consultation  fermée). 

2°  A  l’hospice  de  la  Salpêtrière  (ouverture  d’un  service  tem¬ 
poraire  d’adultes),  M.  le  Dr  Mollaret,  médecin  des  hôpitaux. 

3°  A  l’hôpital  de  la  Salpêtrière  (ouverture  d’un  service  tem¬ 
poraire  d’enfants),  M.  le  Dr  Perrault,  médecin  des  hôpitaux. 

4°  A  l’hospice  d’Ivry  (ouverture  d’un  service  temporaire 
d’enfants),  M.  le  Dr  Coste,  médecin  chef  de  service  de  l’hospice 
d’Ivry. 

Consultations  générales  (adultes).  —  Hôtel-Dieu  : 
M.  le  Dr  Merklen  (remplacement  provisoire  de  M.  le  Dr  Gut- 
mann).  —  Pitié  :  (consultation  transférée  provisoirement  à  la 
Salpêtrière),  M.  le  Dr  Escalier.  —  Saint-Antoine  :  M.  le  Dr  Bol- 
tanski.  —  Necker  :  M.  le  Dr  Lambling.  —  Cochin  :  M.  le  Dr  Pollet . 
—  Beaujon  :  M.  le  Dr  Hamburger.  — Lariboisière  (consultation 
transférée  provisoirement  à  l’hôpital  Saint-Louis)  :  M.  le 
Dr  Degos.  —  Tenon  ;  M.  le  D»'  Decourl.  —  Laënnec  ;  M.  le 
Dr  Celice.  —  Bichgt  :  M.  le  Dr  Layani.  —  Broussais  :  M.  le 
Dr  Justln-Bezançon.  —  Boucicaut  :  M.  le  Dr  Rachet.  — 
Ambroise-Paré  :  M.  le  Dr  Péron.  —  Broca  :  M.  le  Dr  Derot.  — 
Blcêtre  :  M.  le  Dr  Moreau. 

Consultations  générales  (enfants).  —  Enfants-Malades  ; 
M.  le  Dr  Lamy.  —  Bretonneau  ;  M.  le  Dr  Chevalley.  —  Trous¬ 
seau  :  M.  le  Dr  Clément.  —  Hérold  :  M.  le  Dr  Julien  Marie.  — 
Policlinique  du  Boulevard-Ney  :  M.  le  LT  Clément  Laujay.  — 
Enfants-Assistés  :  M.  le  Prof.  Lereboullet.  —  Saint-Louis 
(annexe  Grancher)  M.  le  Dr  Stevenin. 

Laboratoires  de  bactériologie  de  secteur.  —  1°  JA 


l’hôpital  Trousseau  (remplacement  de  M.  le  Dr  Rouc[uès,  passé 
à  l’hôpital  Raymond-Poincaré  à  Garches),  .M.  le  Dr  Delay, 
médecin  des  hôpitaux. 

2°  A  l’hôpital  Boucicaut  (remplacement  de  M.  le  Dr  Levy- 
Bruhl),  M.  le  D'’  Moussoir,  médecin  des  hôpitaux. 

3"  A  l’hôpital  Bichat  (remplacement  de  M.  le  Dr  Layani), 
•M.  le  Dr  Maurlc  (bi-admissible)  à  titre  provisoire. 

Académie  des  Sciences.-  -  Prix  et  subventions  attri¬ 
bués  EN  1940. 

Médecine  et  chirurgie.  Prix  Montyon  (Trois  prix  : 
2.500  francs)  : 

MM.  Léon  Binet,  Strumza  et  Mlle  Madeleine  Bochet. 

MM.  Georges  Jeanneney  et  Guy  Ringenbach  (de  Bordeaux). 

M.  Jean  Roche  (de  Marseille). 

Prix  Barbier  (2.000  francs).  —  M.  François  Rathery. 

Prix  Bréant  (5.000  francs).  M.  Christian  Champy. 

Prix  Godard  (1.000  francs).  —  MM.  André  Hovelacque  et 
Jean  Turchini. 

Prix  Bellion  (1.400  francs).  —  M.  Paul  Fleuret,  vétérinaire. 

Prix  du  barron  Larrey  (1.000  francs).  —  M.  Célestin  Sieur. 

Prix  Jean  Dagnan-Bouveret  (15.000  francs).  —  M.  Marcel 
Lisbonne  (de  Montpellier). 

Physiologie.  — ^  Prix  Montyon  (1.500  francs).  -  M.  Dario 
Acevedo  (de  Lima). 

Prix  L.  La  Caze  (10.000  francs).  —  M.  Henry  Cardot  (de 
Lyon). 

Prix  Pourat  (2.000  francs).  --M.  Jean  Giaja  (de  Belgrade). 

Prix  Lallemand  (1.800  francs).  —  Le  prix  reporté  de  1939 
est  décerné  à  M.  Frédéric  Bremer  (de  Bruxelles). 

—  Le  prix  de  1940  est  décerné  à  M.  Paul  Chauchard. 

Prix-Maujean  (2.000  francs).  —  Le  prix  reporté  de  1939  est 
décerné  à  M.  Constantin  Toumanoff  (de  Sa’igon). 

Prix  Saintour  ;  Sciences  physiques  (3.000  francs)^.  -  M.  Emile 
Perrot. 

Prix  Marque!  :  Sciences  physiques  (5.000  francs).  —  M.  J.- 
André  Thomas. 

Fondation  Lannelongue  (2.000  francs).  —  5Ime  Gabriel 
Cusco. 

Prix  Houllevigue  (4.000  francs).  M.  Antoine  Giroud,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  (de  Paris). 

Prix  Lonchampt  (4.000  francs).  ^  M.  Raoul  Lceecq  (Saint- 
Germain-en-Laye). 

Prix  Jules  ''A'olff  (1.000  francs).  —  M.  Yves  Raoul  (de  Saint- 
Denis). 

Prix  du  général  Muteau  :  Sciences  physiques  (20.000  francs). 
—  M.  Edmond  Sergent. 

Fondation  Loutreuil.  —  Subvention  de  4.000  francs  à  M. 
André  Rochon-Duvigneaud  (de  Paris). 

Fondations  Villemot  et  Carrière.  ^  Subventions  :  10.000 
francs  à  Mme  Nadine  Dobrovolskaia-Zavadskaia  (de  Paris). 

6.000  francs  à  M.  Jean-André  Thomas. 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 

R.  C.  Seine  540-534 


ANIODOL] 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  NUN  TUXIOUE  Di.rrhto.'SÜô'uïissons 

Furonculose 

Échantil.  aui  Bédecios  sur  demande.  -  laboral.  de  l'AMODOl,  S,  r.  des  Alouettes,  Nanterre  (Seine) 


10  centic. 


CALCIU 


POUR  INJECTIONS  ENDOVEINEUSES 
ET  INTRAMUSCULAIRES  INDOLORES 


CORBIERE 


GLUCONATE 

DE 

CALCIUM 

PUR 

aIO% 


LABORATOIRE  CORBIÈRE.  27.  RUE  DES  RENAU  D  E  S  ^  PAR  !  S 
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Fédération  des  associations  amicales  des  médecins 
du  front.  —  Le  Conseil  de  la  Fédération  des  Sociétés  amicales 
de  médecins  du  front,  réuni  le  6  janvier  1941,  â  Pâtis,  a  décidé 
d’adresser  à  M.  le  Secrétaire  général  à  la  Santé  publique  et  aux 
membres  du  Conseil  supérieur  et  des  Conseils  départementaux 
de  l’Ordre  des  médecins,  l'ordre  du  jour  suivant,  approuvé  par 
l’unanimité  de  ses  membres. 

I,a  Fédération  des  Sociétés  amicales  de  médecins  du  front 
attire  très  respectueusement  et  très  fermement  l’attention  de 
M.  le  Secrétaire  général  à  la  Santé  publique,  et  celles  de  MM.  les 
membres  du  Conseil  supérieur  et  des  Conseils  départementaux 
de  l’Ordre  des  médecins,  sur  les  points  suivants  : 

1“  Le  Maréchal  de  France,  Chef  de  l’Etat,  a,  le  16  août  1940, 
décrété  : 

Art.  l^f.  —  Nul  ne  peut  exercer  là  profession  de  médecin. .  . 
s’il  ne  possède  la  nationalité  française  à  titre  originaire  comme 
étant  né  de  parents  français. 

Art.  2.  —  Sur  proposition  dn  Secrétaire  général  à  la  Santé 
publique.  Un  décret,  contresigné  par  le  ministre.  Secrétaire 
d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Jeunesse,  peut  autoriser  ceux  ([ui 
ne  remplissent  pas  lés  conditions  prévues  par  l’article  l'’’’  à 
exercer  la  médecine  en  F'rance  : 

a)  s’ils  ont  scientifiquement  honoré  leur  patrie  d’adoption  ; 

h)  s’ils  ont  servi  dans  une  unité  combattante  de  l’armée  fran¬ 
çaise  au  cours  des  guerres  de  1914  où  19.39. 

Or,  depuis  plus  de  quatre  mois  que  le  texte  de  cette  loi  de 
l’Etat  concernant  l’exercice  de  la  médecine  a  été  publié  au 
Journal  Officiel,  la  loi  n’est  pas  encore  appliquée  intégralement: 
presque  tous  les  médecins  étrangers  sont  restés  sur  place,  ou 
sont  revenus  à  leurs  anciens  postes,  continuant  d’exercer 
comme  auparavant. 

D’autre  part,  la  Circulaire  du  27  novembre  1940,  signée  du 
secrétaire  général  à  la  Santé,  allonge  la  liste  des  cas,  spécifiés 
par  la  loi  du  16  août,  dans  lesquels  les  médecins  étrangers 
seront  autorisés  à  exercer.  Il  s’agit,  «  outre  ceux  prévus  par  la 
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loi  des  cas  où  le  postulant,  pour  une  cause  rpielconque,  s’est 
profondément  intégré  à  la  cdmmüfiaUté  française. 

Cette  nouvelle  disposition,  si  elle  était  interprétée  un  peu 
arbitrairement  et  dans  un  sens  trop  large,  risquerait  de  réduire 
à  néant  ia  portée  de  la  loi  du  16  août  1940. 

La  Fédération  des  médecins  du  front  insiste  également 
pour  qu’une  extension  abusive  ne  soit  pas  donnée  au  terme 
«  Unité  combattante».  Unité  combattante  ne  pouvant  s’en¬ 
tendre  que  d’une  Unité  eflectivement  et  directement  soumise 
au  feu  et  engagée  dans  le  combat. 

2"  La  loi  du  3  octobre  1940,  portant  statut  des  Juifs,  si  elle 
ferme  aux  Juifs  l’accès  aux  fonctions  publiques,  et  à  l’ensei¬ 
gnement,  leur  laisse  la  faculté  d’exercice  de  la  médecine  libre; 

L’article  4  de  la  loi  dit  en  effet  :  «  L’accès  ou  l’exercice  des  ’ 
professions  libérales. . .  est  permis  aux  Juifs,  à  moins  que  des 
règlements  d’administration  publique  ne  fixent  pOUr  eUx  Une 
proportion  déterminée.  Dans  ce  cas,  les  mêmes  tègleméfits 
d’administration  publique  déterminent  les  Conditions  dans  les¬ 
quelles  ils  pourront  être  admis». 

La  médecine  libre  étant  ainsi  largement  ouverte  aux  Juifs, 
alors  que  nombre  de  carrières  leur  soht  fermées,  il  est  fott  à 
craindre  qu’il  ne  se  produise  un  afflux  considérable  de  Juifs 
vers  la  profession  médicale  et  que  celle-ci  soit  submergée  par 
cette  invasion; . .,  «  à  moins  que  des  règlements  d’administra¬ 
tion  publique  ne  fixent,  pour  eux,  une  proportion  déterminée  ». 

C’est  cette  proportion  (numerus  clausus),  équitable,  pro¬ 
portionnelle  au  chiffre  de  la  pùpülation  JüiVe  par  rapport  à  la 
population  générale,  que  là  Fédération  des  médecins  dü  front 
désirerait  voir,  conformément  aux  suggestions  de  la  loi,  déter¬ 
minée  une  fois  polir  toütes. 

3”  Le  décret  du  20  mai  1940,  non  encore  abrogé,  soumet  à 
l’agrément  des  Préfets,  après  avis  des  syndicats  lotalix  —  soit 
aujourd'hui  du  Conseil  départemental  de  l’Ordre  — les  installa¬ 
tions  médicales  nouvelles. 

Des  vetos  formels  sont  le  plus  souvent  opposés  à  toute 
demande  d’installation  nouvelle  adressée  par  la  Préfecture. 

Ainsi  des  confrères,  en  très  grand  nombre,  dés  jéUneS,  récem¬ 
ment  démobilisés,  oU  des  anciens  dé  1914  ChàsSés  de  leurs 
foyers  par  la  gUerre,  ne  peuvent  s  jnstâller,  gagner  leur  palh  et 
celui  de  leurs  familles. 

Pour  permettre  àux  médecins  français  de  vivre,  sUr  leur  Sol, 
de  leur  profession,  il  est  urgent  que  des  décisions  interviennent. 

Le  Conseil  de  la  Fédération  des  Sociétés  amicales  dé  méde¬ 
cins  du  front  s’adresse,  dahs  Ce  but,  à  M.  le  Secrétaire  général 
â  la  Santé,  ainsi  qu’à  MM;  les  membres  des  Conseils  de  l'Ordre 
des  médecins. 

Il  leur  fait  confiance. 
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INFORMATIONS  CEUX  QUI  NOUS  ONT  QUITTÉS 


Officiers  du  Service  de  santé  libérés  par  les  Auto 
rités  allemandes.  —  L-  Directeur  du  Seivice  de  santé  de  la 
Région  de  Paris  informa  MM.  les  médecins,  pharmaciens,  den¬ 
tistes,  officiers  d’administration  du  Service  de  santé,  libérés 
par  les  Autorités  allemandes,  des  hôpitaux  et  des  camps  de 
prisonniers,  qu’ils  doivent  se  présenter,  s’ils  ne  l’ont  déjà  fait, 
à  la  Direction  du  Service  de  santé,  28,  avenue  Friedland,  pour 
examen  et  régularisation  de  leur  situation  militaire. 

A  partir  du  !<=>■  mars,  ceux  qui  seraient  encore  en  situation 
irrégulière  pourraient  être  l’objet  de  sanctions. 

Faculté  d*  médecine  de  Paris.  —  Chaire  de  physiologie  : 
Conférences  de  physiologie  médico-chirurgicale.  —  Le  Profes¬ 
seur  Léon  Binet,  avec  l’aide  de  ses  collaborateurs,  fera  une 
série  de  conférences  théoriques  et  pratiques,  sur  les  questions 
suivantes  :  l’hémorragie,  le  choc  et  l’asphyxie. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  à  partir  du  20  février 
jusqu’au  27  février.  L’aspect  théorique  de  chaque  c[uestioii 
sera  traité  à  14  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  ; 
les  démonstrations  pratiiiues  seront  faites  au  latioratoire  de 
physiologie  à  15  heures. 

Ces  conférences  s’adressent  surtout  aux  internes  en  médecine 
et  aux  internes  en  chirurgie. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  -  Leçons  de  technique  opéra¬ 
toire  {avec  démonsiralions  sur  le  .sujet).  --  Une  série  de  dix  leçons 
aura  lieu  du  lundi  17  mars  au  jeudi  27  mars  1941,  tous  les  jours 
de  la  semaine  (sauf  le  dimanche)  de  16  heures  à  17  heures. 

Ces  leçons  gratuites,  sont  particulièrement  destinées  aux 
internes  des  hôpitaux. 

Le  nombre  des  auditeurs  étant  limité,  prière  de  s’inscrire 
avant  le  10  mars,  17,  rue  du  Fer-à-Monlin  (V«). 


Les  abonnements,  réabonnements  pour  la  zone  non  occupée  doi¬ 
vent  être  adressés  ; 

MESSAGERIES  HACHETTE 
Service  a  Le  Progrès  Médical  » 

IS,  rue  Belleoordière,  LYON 
Compte  chèque  postal  ;  Lyon  218 


Cl.  lîetjaud.  —  Né  à  Lyon  le  31  janvier  1870,  à  l’aurore  de  l’année 
terrible,  Claudins  Reoaud  vient  de  mourir  en  janvier  1941  au  cours 
d’une  autre  année  dramatique.  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon  en 
1891,  docteur  en  1897,  agrégé  d’histologie  à  la  Faculté  de  Lyon  en 
1901,  directeur  de  l’Institut  du  radium  à  l’Université  de  Paris  en 
1912,  membre  de  la  Société  de  Biologie  et  de  l’Académie  de  Médecine, 
Commandeur  de  la  Légion  d’honneur,  croix  de  guerre,  etc.  . . 

Au  cours  de  son  internat,  il  fut  l’élève  du  grand  médecin,  du 
grand  histologiste,  du  grand  esprit  qu’était  J.  Renaut  et  il  aimait 
à  dire  qu’il  lui  devait  sa  double  orientation  de  médecin  et  de  biolo- 
gi.ste.  «  Je  me  suis  maintenu,  disait-il,  entre  les  deux  chemins  qui 
conduisent,  l’un  à  la  pratique  do  la  médecine,  l’autre  au  laboratoire 
de  recherche  ». 

Son  œuvre  a  été  considérable.  J’entends  son  œuvre  personnelle,  le 
fruit  de  ses  intuitions  et  de  son  labeur.  Et  cette  œuvre  a  été  étayée 
sur  une  érudition  sans  cesse  enrichie. 

Ses  premiers  travaux  importants  furent  consacrés  à  l’histologie, 
à  l’hislochimie,  à  la  biologie  cellulaire.  C’est  ainsi  qu’il  étudia  l’épi¬ 
thélium  séminal  et  la  spermatogenèse,  l’ovaire  et  l’ovule,  la  glande 
interstitielle  et  ses  variations  cycliques  chez  la  lapine,  le  corps  jaune 
encore  mystérieux  et  sa  place  exacte  dans  le  cycle  génital,  le  rein, 
les  myocardites,  les  lymphatiques,  le  muscle,  la  structure  et  le 
fonctionnement  des  cellules  en  général,  les  corps  mitochondriaux 
en  particulier,  etc...  Dans  ces  domaines,  il  s’affirma  comme  un 
maître,  ainsi  qu’en  témoigne  la  qualité  de  ses  élèves,  devenus  eux 
aussi  des  maîtres  :  Dubrbuil,  Policard,  Favre,  Mawas,  Cremieu, 
J.  Ri.anc,  Tournade,  Antoine  Lacassagne. 

Vers  cette  époque  s’imposait  a  l’attention  des  médecins  l’action 
des  rayons  X  et  le  -adium  sur  la  matière  vivante  et  sur  la  cellule. 
On  coiistala  l’éleclivUé  des  rayons  administrés  dans  certaines  con- 
diliniis  pour  certains  tissus  normaux  ou  pathologiques  et  cette 
radio-sensibilité  inégale  fournissait  une  méthode  d’analyse  qui 
passionna  d’emblée  l’histologiste.  Mais,  dépassant  ce  point  de  vue 
qui  était  celui  du  spécialiste  en  micrographie,  Regaud  comprit, 
de  suite,  l’iiitérct  d’édifier  une  radio-physiologie  parce  qu’elle  pou¬ 
vait  servir  de  fondement  rationnel  à  la  radiothérapie.  Le  premier 
organe  qu’il  étudia  avec  cette  préoccupation  fut  le  testicule,  dont 
ses  travaux  antérieurs  lui  avaient  procuré  une  connaissance  spéciale. 
Il  fit  un  rapprochement  entre  la  spermatogénèse  et  le  processus 
cancéreux  :  dans  les  deux  cas,  une  souche  cellulaire  indéfiniment 
fertile  se  maintient  indéfiniment  immuable,  tout  en  donnant  des 
lignées  cellulaires  latérales  qui  évoluent  en  se  différenciant.  Le 
mécanisme  de  la  guérison  d’un  cancer  par  les  radiations  est  le  même 
que  celui  de  la  stérilisation  d’un  testicule.  Regaud  eut  la  bonne 
fortune  d’associer  à  scs  recherches  un  physicien,  zélé,  précis  et 
infatigable,  Th.  N'ogier.  Tous  deux  mirent  au  point  en  1909  l’em¬ 
ploi  de  rayonnements  X,  de  plus  eu  plus  pénétrants  et  purifiés, 
pour  réaliser  l’irradiation  homogène  du  testicule  et  ceci  reste  le  fon¬ 
dement  essentiel  de  toute  théorie  qui  se  propose  d’expliquer  la 
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guérison  des  cancers  par  la  radiothérapie.  Entre  temps  Reoaud 
étudie  les  effets  des  rayons  X  sur  l’ovaire,  sur  le  thymus,  sur  les 
muqueuses  du  tube  digestif  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Mais  tous  ces  travaux  s’accomplissaient  dans  un  laboratoire  mal 
doté  et  avec  des  ressources  ridiculement  petites,  —  si  bien  que 
l’œuvre  en  promesse  semblait  vouée  à  l’impuissance  devant  l’immen¬ 
sité  des  problèmes  sans  cesse  entrevus.  C’est  alors  qu’en  1912, 
M.  Roux  qui  connaissait  Reoaud  et  l’appréciait,  lui  proposa  de  le 
mettre  à  la  tête  du  nouveau  laboratoire  de  recherches  biologiques, 
dont  l’Université  de  Paris  et  l’Institut  Pasteur  venaient  de  décider 
la  création  à  l’Institut  du  radium. 

Vint  la  guerre  de  1914-1918.  Reoaud  part  au  front.  Il  opère  en 
bon  praticien  de  la  chirurgie.  Puis,  en  octobre  1915,  il  est  appelé  au 
ministère  comme  conseiller  technique.  Ces  fonctions  le  mettent  en 
rapport  avec  un  grand  nombre  de  médecins  mobilisés.  Il  est  frappé 
de  la  lenteur  avec  laquelle  diffusaient,  parmi  eux,  les  progrès  rapides 
qu’on  réalisait  alors  dans  toutes  les  branches  de  la  médecine,  de  la 
.chirurgie  et  de  l’hygiène.  De  là  lui  vint  l’idée  d’organiser  un  ensei¬ 
gnement  de  perfectionnement  aux  Armées.  C’est  ainsi  que  fut  créé 
un  centre  d’instruction  sous  sa  direction,  d’abord  à  Prouilly  trop 
près  du  front,  plus  tard  à  Houleuse  derrière  la  dernière  crête  de  la 
montagne  de  Reims.  On  y  reçut  en  stage  plusieurs  centaines  de 
médecins  et  on  y  accueillit  les  chirurgiens  américains  qui  venaient 
s’initier  aux  premiers  principes  de  la  chirurgie  de  guerre. 

Mais  Houleuse  n’était  pas,  seulement,  un  centre  d’enseignement  ; 
c’était  un  centre  de  recherches.  Regaud  avait  réuni,  là,  quatre 
grands  chirurgiens,  Leriche,  Roux-Berger,  R.  Lemaître  et 
S.ANTY.  Guillain,  Stroiil,  Nogibk  apportaient  à  ces  chirurgiens 
le  concours  de  la  neurologie,  de  l’électricité  et  des  rayons.  Des  labo¬ 
ratoires  avaient  été  organisés  où  travaiilaient  Magrou,  H.  Delaunay 
et  P.  Masson.  Il  y  avait,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs,  dans  cette  thé- 
baïde  propice  au  travail  de  l’esprit, toute  une  équipe  ardente  à  vou¬ 
loir  le  mieux. 

Lorsque  Reg.aud  rentra  à  l’Institut  du  radium,  à  la  fin  de  1918, 
il  se  consacra  délibérément  à  la  thérapie  du  cancer  et  à  l’organisa¬ 
tion  de  ia  lutte  anti-cancéreuse. 

En  technique  curiethérapique,  avec  Lacassagne,  Roux-Berger, 
Ferroux,  O.  Monod,  Coutard,  Hautant,  Gricouroff  et  tous 
.ses  collaborateurs,  il  imagina  deux  méthodes  d’une  importance 
pratique  extrême  :  la  radiumpuncture  à  foyers  multiples  et  à  rayon¬ 
nement  ultra-pénétrant  et  la  curiethérapie  à  distance  au  moyen  de 
supports  moulés,  cependant  qu’il  mettait  au  point  le  traitement  de 
divers  cancers,  utérus, peau,  muqueuse  buccaie  et  langue,  larynx. 

Quant  à  la  lutte  anticancéreuse,  je  ne  puis  faire  mieux  que  là  citer  ; 
Il  Toute  institution  consacrée  à  la  thérapeutique  des  tumeurs  mali¬ 
gnes,  dit  Regaud,  doit  être  en  état  de  traiter  ces  maladies  complète¬ 


ment,  c’est-à-dire  par  toute  méthode  jugée  la  meilleure  dans  un  cas 
particulier  queiconque  :  il  ne  saurait  exister  de  «  centre  anticancé¬ 
reux  »  sérieux,  où  l’on  n’appliquerait  que  le  radium,  ou  seulement 
les  rayons  X,  ou  seulement  lès  méthodes  chirurgicales.  Il  est  devenu 
évident  —  mais  il  n’en  était  pas  ainsi  il  y  a  quinze  ans,  quand  nous 
a\-ons  commencé  à  répandre  cette  opinion  —  que  le  traitement  des 
cancers...  ne  peut  être  l’œuvre  de  médecins  isolés,  pourvus  seule¬ 
ment  de  leurs  moyens  personnels  :  ce  doit  être.  .  .  un  travail  d’équipe, 
une  œ’ivre  collective,  œuvre  pourvue  de  moyens  matériels  considé¬ 
rables  et  exigeant  la  coopération  de  nombreux  techniciens.  .  .  Il  faut 
que  des  hommes  de  compétences  variées  soient  à  la  disposition  les 
uns  des  autres  :  des  cliniciens,  des  médecins  expérimentés  dans 
l’application  des  foyers  radio-actifs  et  des  rayons  X,  des  chirurgiens 
de  spécialités  diverses,  un  histo-pathoiogiste,  un  microbiologistc,  un 
hématologiste,  un  radio-diagnosticien,  un  physicien  radiologiste... 
Ces  collaborateurs  doivent  disposer  de  moyens  matériels  considéra- 
rdes  ;  une  policlinique  pour  recevoir  et  observer  les  malades,  un 
hôpital  complètement  outillé  pour  les  traiter  ou  les  opérer,  une 
provision  de  radium  importante.  .  .  des  appareils  de  roentgenthéra- 
pie  puissants...  des  laboratoires  bien  équipés...  Tout  cela  exige 
beaucoup  d’argent.  » 

L’homme  de  laboratoire  a  créé  ainsi  l’hôpital  de  la  fondation 
Curie  qui  est  une  merveilleuse  organisation  pratique  et  dont  tous 
les  détails  sont  remarquanlement  réussis  pour  le  plus  grand  bien 
des  malades  et  des  élèves.  Comme  il  le  disait  lui-même  au  soir  de  sa 
vie,  c’est  là  «  la  fusion  de  la  recherche  scientifique  avec  la  médecine 
pratique  ;  c’est  ce  qui  avait  toujours  été  son  idéal  dès  le  début  de 
sa  carrière  médicale. 

Regaud  a  été  un  grand  technicien  ;  il  a  inventé  de  nombreux 
appareils  et  procédés  pour  la  technique  histologique,  des  appareils 
et  des  procédés  pour  la  radiumthérapio  ;  il  a  même  inventé,  en  1903, 
une  couveuse  électrique  pour  nouveau-nés.  Il  fut  un  excellent  sty¬ 
liste  ;  ses  paroles  se  déroulaient  avec  une  éloquence  parfaite  et  ses 
papiers  étaient  aussi  clairs  dans  leur  rédaction  que  l’écriture  en 
était  large  et  bien  moulée. ^ 

Ce  laudateur  de  l’esprit  d’équipe  était  un  démenti  vivant  de 
l’esprit  d’équipe  ;  car  il  aurait  pu  à  la  perfection  être  spécialiste 
pour  toutes  les  branches  du  faisceau  médical  qu’il  avait  réunies. 

En  lui,  l'homme  était  aussi  grand  que  le  savant.  Il  ne  regardait 
jamais  à  sa  peine.  Il  n’était  pas  diplomate.  Il  était  bienveillant  et 
généreux.  Il  était,  à  la  fois,  entier  et  mdulgent,  comme  seuls  peuvent 
l'être  ceux  qui  sont  toujours  prêts  à  payer  de  leur  personne  et  à  se 
mettre  tout  entier  dans  la  balance. 

Regaud  était  de  haute  taiile.  Il  avait  l’air  distrait  de  ceux  qui 
regardent  au-delà  du  quotidien. 

Henri  Vignes. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Les  grefles  osseuses 
en  pathologie  rachidienne 

Par  André  SIGARD 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
Chirurgien  des  Hôpitaux 


L’idée  dé  faire  des  greffes  osseuses  dans  le  but  de  solidariser 
plusieurs  vertèbres  est  venue  à  la  suite  des  tentatives  de  liga¬ 
ture  des  apophyses  épineuses  faites,  dans  le  mal  de  Pott,  par 
Wilkins  (1886)  et  Hadra  (1893)  en  Amérique  et  par  Chipault 
(1893)  en  France. 

Plus  tard,  en  1903,  Lange  (de  Munich)  plaça  au  niveau  des 
lames  dénudées  de  longues  attelles  de  fer  étamé,  puis  de  cellu¬ 
loïd,  fixées  par  des  fils  de  soie. 

Il  semble  bien  que  c’est  Whitman  qui,  en  1911,  eut  le  pre¬ 
mier  l’idée  de  remplacer  ce  matériel  métallique  par  des  lam¬ 
beaux  ostéo-périostés  pour  essayer  d’obtenir  l’ankylose  posté¬ 
rieure  du  rachis. 

Cette  même  année,  en  1911,  naquirent  presque  en  même 
temps  deux  méthodes  de  greffe  vertébrale,  celles  de  Albee  et 
de  Hibbs,  dont  les  principes  sont  la  base  des  opérations  actuel¬ 
lement  employées. 

Méthodes  opératoires 

Les  greffes  osseuses  peuvent  être  placées  : 

lo  En  arrière,  au  niveau  des  arcs  postérieurs.  C’est  l’opéra¬ 
tion  habituelle  ; 

2°  En  avant  ou  latéralement,  au  niveau  des  corps  vertébraux. 
C’est  une  opération  d’exception. 


(1)  Leçon  faite  à  la  Faculté  de  Médecine  le  10  janvier  1941. 


Greffes  osseuses  postérieures 

L’arc  postérieur  des  vertèbres  est  facilement  accessible. 
Aussi  la  plupart  des  techniques  ont-elles  cherché  à  souder,  soit 
les  apophyses  épineuses,  soit  les  lames,  soit  les  apophyses 
articulaires. 

Certaines  trouvent  le  matériel  osseux  sur  place,  d’autres  uti¬ 
lisent  un  greffon  homogène  ou  hétérogène. 

Par  leurs  détails,  ces  techniques  sont  extrêmement  nom¬ 
breuses.  Elles  se  comoinent  souvent  dans  leurs  différents  temps* 
On  peut  les  grouper  en  quatre  principales  : 

1°  Technique  de  Hibbs  qui  n’a  recours  à  au  cungreffon  ;  elle 
représente  une  série  de  micro-arthrodèses  multiples  et  com¬ 
prend  trois  temps  principaux  :  arthrodèse  des  apophyses  arti¬ 
culaires,  dédoublement  et  rabattement  d’une  partie  des  lames 
de  façon  à  réaliser  de  chaque  côté  de  l’épineuse  une  colonne 
osseuse,  section  à  leur  base  des  apophyses  épineuses  qui  sont 
rabattues  de  telle  sorte  que  l’extrémité  de  l’épineuse  supé¬ 
rieure  entre  en  contact  avec  la  base  de  l’inférieure. 

Cette  technique  est  dans  l’ensemble  assez  peu  employée  ; 
elle  est  longue,  sanglante,  nécessite  une  dissection  poussée  loin 
sur  les  côtés  et  oblige  à  de  nombreux  coups  de  maillet  au  voi¬ 
sinage  du  canal  rachidien. 

Son  seul  avantage  est  de  supprimer  le  prélèvement  du  gref¬ 
fon  jambicr.  Elle  n’est  donc  généralement  réservée  qu’aux  cas 
où  la  greffe  tibiale  est  impossible  (paralytique  à  os  mince,  refus 
du  malade  d’avoir  une  cicatrice  à  la  jambe). 

2°  Technique  d’ Albee,  qui,  comme  celles  qui  vont  suivre,  est 
une  arthrodèse  par  greffon  osseux.  Elle  consiste  à  placer  entre 
les  apophyses  épineuses  et  les  ligaments  interépineux  dédou¬ 
blés  un  long  greffon  rigide  qu’il  faut  parfois  fragmenter  pour 
suivre  la  courbure  rachidienne. 

C’est  la  technique  la  plus  simple  ;  elle  n’ouvre  aucune  loge 
musculaire  et  saigne  peu. 

Le  seul  reproche  qu’on  ait  pu  lui  faire  est  de  faire  porter  l’an¬ 
kylose  tout  à  fait  en  arrière  loin  de  l’axe  de  rotation  des  vertè¬ 
bres. 

On  peut  diviser  les  apophyses  épineuses  jusqu’à  leur  base, 
repousser  les  deux  moitiés  latéralement  e  n  décollant  le  périoste 
des  lames  et  obtenir  ainsi  une  vaste  loge  ostéo-périostique  dans 
laquelle  le  greffon  sera  enfoncé  plus  près  des  corps  vertébraux. 
(Ombrédanne,  Dalla  Vedova)  ; 

3°  Technique  d’Halstead  qui  comporte  la  dénudation  de  la 
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La  vie  de  Louis-Augustin-Guillaume  Bosc,  né  à  Paris,  le  29 
janvier  17.39  (il  y  mourut  le  10  juillet  1828)  comporte  deux 
parties  dont  la  plus  intéressante  n’est  sans  doute  pas  celle  qui 
concerne  ses  travaux  de  botanique,  lescjuels  cependant  lui  valu¬ 
rent  son  entrée  à  l’Académie,  mais  celle  où  il  montra  une  cons¬ 
tance  dans  l’amitié  et  un  courage  civique  qui  lui  font  le  plus 
grand  honneur. 

11  était  fils  d’un  médecin  (de  la  Faculté  de  Handenwyck,  en 
Gueldre),  qui,  après  avoir  été  directeur  d’une  verrerie,  devint 
médecin  du  roi  par  quartier  et  qui  se  faisait  appeler,  on  ne  sait 
trop  pourquoi,  Bosc  d’Antic.  Elevé  à  Dijon  au  Collège  des  Go- 
drans,  il  suivit  les  cours  de  botanique  de  Durande  et  s’y  prit 
de  passion  pour  cette  science.  Puis,  revenu  à  Paris  avec  son 
père,  il  entra  à  l’administration  des  Postes  où  il  fit  une  belle 
carrière  jusqu’au  jour  où  la  Convention  le  fit  destituer.  Ses 
fonctions  ne  l’empêchèrent  pas  de  suivre,  au  Jardin  du  roi,  les 
cours  de  Laurent  de  Jussieu  et  il  y  fit  la  connaissance  de  Roland 
et  de  sa  femme  pour  laquelle  il  nourrit  de  toute  évidence,  un 
Sentiment  très  tendre.  A  «  l’heure  souriante  »  de  la  Révolution 
if  s’enthousiasma  pour  les  idées  nouvelles  et  entra  au  Club  des 

(1)  Voir  :  Progrès  Médical  des  18  Janvier  et  l'"'  Février  1941. 


Jacobins.  Mais  bientôt  vinrent  les  jours  sombres.  Ses  idées  con¬ 
traires  à  celles  des  terroristes,  son  amitiépourles  Roland  et  pour 
les  Girondins  le  rendirent  suspect  ;  il  fut  même  arrêté,  mais  vite 
remis  en  liberté.  Il  jugea  prudent  de  quitter  Paris  et  d’aller 
demeurer  dans  la  forêt  de  Montmorency  au  petit  prieuré  de 
Sainte-Radegonde  qui  appartenait  à  son  ami  Bancal  des  Issarts 
et  qu’il  gérait  pour  celui-ci.  Quand  Roland  fut  inquiété,  Bosc 
lui  offrit  à  Sainte-Radegonde  un  asile,  comme  il  y  cacha  plus 
tard  ses  amis  Larevellière-Lepeaux  et  Masuyer. Quant  à  lui,  il 
ne  craignit  pas  de  rentrer  bien  des  fois  à  Paris,  d’aller  voir  dans 
sa  prison  Madame  Roland,  qui  lui  confia  ses  Mémoires,  de  rendre 
visite  dans  d’autres  prisons  à  bien  des  malheureux  promis  à  la 
guillotine,  déguisé  en  paysan  porteur  de  légumes.  Quand 
Madame  Roland  eut  été  exécutée  et  que  son  mari  se  lut  suicidé 
à  Rouen,  Bosc  demeura  à  Sainte-Radegonde,  après  avoir  assumé 
la  charge  d’être  le  tuteur  de  leur  fille  à  laquelle  il  fit,  la  Terreur 
passée,  restituer  les  biens  de  ses  parents.  C’est  là  qu’il  attendit 
la  fin  de  la  tourmente. 

Celle-ci  terminée,  il  obtint  de  Larevellière-Lepeaux,  devenu 
Directeur,  d’être  nommé  consul  aux  Etats-Unis.  Ce  fut  de 
courte  durée  ;  il  revint  à  Paris  et  fut  nommé  inspecteur  des 
pépinières.  Entre  temps,  il  avait  donné  une  édition  des  Mémoires 
de  Madame  Roland.  Il  entra  alors  à  l’Institut  (1806)  dans  la 
classe  d’Economie  rurale  et  une  fois  de  plus  donna  une  coura¬ 
geuse  preuve  de  sa  fidélité  à  ses  amitiés  en  suivant,  seul  avec 
Huzard,  et  en  costume  d’académicien,  le  cercueil  de  Monge, 
radié  par  l’autorité  royale  (1818).  .... 

Il  a  été  enterré  à  Sainte-Radegonde,  Il  avait  remplacé  Thouin 
comme  professeur  de  culture  au  Jardin  des  Plantes  et  avait 
acquis  une  réputation  assez  grande  pour  que,  pendant  le  séjour 
des  souverains  alliés  à  Paris  en  1814,  les  deux  empereurs  de 
Russie  et  d’Autriche  aient  tenu  à  lui  rendre  visite.  A  cet  égard, 
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gouttière  latéro-vertébralc  d’un  seul  côté,  la  section  des  apo¬ 
physes  épineuses  à  leur  base,  la  pose  d’un  greffon  sur  lequel 
sont  replacées  les  apophyses  épineuses  restées  solidarisées  par 
les  ligaments  interépineux. 

Cette  tcchnu[uea  l’avantage  d’enfouir  profondément  le  gref¬ 
fon  près  de  l’axe  de  rotation  vertébral  et  surtout  de  ne  provo¬ 
quer  aucun  ébranlement  médullaire,  la  section  des  apophyses 
épineuses  pouvant  se  faire  à  la  pince  coupante. 

■  Hue,  pour  éviter  la  dénudation  de  la  goultière  vertébrale, 
préfère  fendre  obliquement  l’apophyse  épineuse  et  atteindre 
par  voie  sous-périostée  la  base  de  ces  apophyses  sous  laquelle 
il  place  le  greffon. 

4°  Technique  dea  grefjons  latéraux  qui  consiste,  après  avoir 
avivé  la  face  postérieure  des  lames,  à  placer  d'un  côté  ou  des 
deux  côtés,  soit  un  greffon  rigide  (de  Quervain,  Heule),  soit 
une  série  de  petits  copeaux  ostéo-périostés  en  assez  grande 
quantité  pour  occuper  toute  l’étendue  des  gouttières  vertébra¬ 
les  (Cunéo,  Henry  et  Geist,  Palmen). 

Majnoni  d’Intignano  (1),  chez  les  scoliotiques,  place  des 
greffons  en  chicane,  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre,  de 
façon  à  Irloquer  la  rotation  dorsale  en  l’appuyant  sur  la  rota¬ 
tion  lombaire  de  sens  contraire. 

Le  Fort  fixe  solidement  le  greffon  latéral  par  les  apophyses 
épineuses  rabattues  sur  lui  avec  leurs  ligaments  interépineux. 

Greffes  osseuses  antéro-latérales 

Ce  ne  sont  actuellement  que  des  opérations  d’exception  qui 
ont  permis  d’étudier  les  voies  d’abord  des  corps  vertébraux, 
mais  dont  la  gravité  et  la  difficulté  ne  compensent  pas  l’avan¬ 
tage  de  placer  la  greffe  au  niveau  même  de  l’axe  de  la  colonne. 

1°  Région  cervicale.  —  Nous  ne  faisons  que  signaler,  pour 
mémoire,  la  voie  buccale  transpharyngienne  (Auffret)  qui  con¬ 
duit  sur  les  vertèbres  supérieures. 

La  voie  la  plus  utilisable  est  la  voie  rétro-sterno-mastoï- 
dienne  qui  conduit  sur  les  muscles  paravertébraux  qu’on 
décolle  à  la  rugine  pour  atteindre  les  corps  vertébraux  (Boudot, 
Watson,  Cheyne,  Phocas)  ; 

2°  Région  dorsale. —  La  seule  technique  est  la  costo-trans- 


(1)  Majnoni  d’Intrignano.  Thocage  ôe  la  rotation  des  scolioses. 
Revue  d’orthopédie,  1933.  ^ 


versectomie  avec  ligature  des  pédicules  vasculaires  intercos» 
taux  (Ménard). 

Elle  a  été  employée  par  Frey  (de  Dusseldorf)  (1)  pour  résé¬ 
quer  la  septième  vertèbre  dorsale  chez  un  enfant  scoliotique  ; 

3°  Région  lombaire.  —  Les  corps  vertébraux  lombaires  peu¬ 
vent  être  abordés  : 

1°  Par  voie  postéro-latérale  avec  résection  des  apophyses 
costiformes  (F.  Trêves),  ce  qui  donnerait  un  jour  très  large  si 
l’on  n’était  gêné  par  les  racines  du  plexus  lombaire  ; 

2°  Par  voie  antéro-latérale  sous-péritonéale  qui  donne  accès 
sur  les  quatre  dernières  vertèbres  lombaires. 

Ito,  Tsushiya  et  Asami  (2)  ont  utilisé  cette  voie  pour  . résé¬ 
quer,  dans  dix  cas,  une  vertèbre  tuberculeuse  et  la  remplacer 
par  un  greffon  enfoncé  dans  les  vertèbres  sus-  et  sous-jacen¬ 
tes  ;  • 

3°  Par  voie' médiane  transpéritonéale  qui  a  été  employée 
pour  les  greffes  de  la  région  lombo-sacrée  :  greffe  en  coin  dans 
les  scolioses  paralytiques  (Mackenzie,  Forbes),  greffe  trans- 
fixiantc  dans  les  spondylolisthésis  (Capener). 

Smirnoff  (3)  a  utilisé  cette  voie,  en  1927,  pour  faire  une 
résection  sous-périostée  partielle  des  corps  des  3®,  4®,  5®  ver¬ 
tèbres  lombaires  et  P®  sacrée  et  placer  une  greffe  costale  chez 
un  blessé  présentant  une  fracture  qui,  après  trois  mois  d’immo¬ 
bilisation,  était  guéri. 

Récemment,  Le  Fort  (4)  a  pu,  chez  une  jeune  scoliotique 
de  15  ans,  introduire  à  frottement  dur  un  greffon  dans  une 
brèche  verticale  antérieure,  pratiquée  à  gauche  de  l’aorte. 
L’opération  lui  a  paru  facilement  réalisable  et  n’a  déterminé 
aucun  accident. 

Prise  du  greffon 

La  greffe  est  prélevée  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  face 
interne  du  tibia  qui  offre  une  large  surface  permettant  la  prise 


(])  Frey.  Sur  le  traitement  opératoire  des  scolioses.  Zenlralblat 
fur  chirurgie.  T.  62,  n»  2,  12  janvier  1935. 

(2)  Ito,  Tsushiya  et  Asami.  Opération  radicale  pour  mal  de  Pott, 
Journal  of  Bone  and  point  Surgerij,  1934,  vol.  16. 

.  (3)  Smirnoff.  A  propos  des  opérations  de  fixation  de  la  colonne 
vertébrale.  Zeniraibiatl  fur  chirurgie,  1927,  p.  328. 

14)  Le  Fort.  L’ostéosynthèse  tibiale  dans  le  traitement  de  la 
scoliose.  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie.  T.  64,  n“  1,  12  jan¬ 
vier  1938. 


il  est  bien  oublié  ;  son  amitié  pour  certains  acteurs  de  la  Révo¬ 
lution  fera  survivre  sa  mémoire. 

«  Altier,  impérieux.  .  .,  chef  de  la  grande  coterie  qui  domine 
la  république  aristocratico-scientifique  du  Muséum  »,  tel  de 
Gosse  nous  dépeint  Alexandre  Brongniart.  Mais  ni  ces  travers 
de  caractère,  ni  le  fait  qu’il  «  ait  semé  partout  ses  fils,  ses  gendres, 
ses  vassaux  »  ne  l’empêchent  d’avoir  été  un  savant  de  valeur. 

Né  à  Paris  le  5  février  1770  (il  devait  y  mourir  le  7  octobre 
1847)  ;  il  fut  d’abord  pharmacien  militaire  à  l’armée  des  Pyré¬ 
nées.  Devenu  ensuite  ingénieur  des  mines  en  1794  (nous  ignorons 
comment  ce  titre  et  cette  fonction  lui  furent  dévolus),  il  pro¬ 
fessa  l’histoire  naturelle  à  l’Ecole  centrale  des  quatre  nations 
(1796)  et  fut  nommé  directeur  de  la  Manufacture  de  Sèvres.  En 
même  temps,  professeur  de  minéralogie  au  Muséum  (où  il  rem¬ 
plaçait  Haüy),  il  ne  se  cantonna  pas  dans  cette  spécialité,  s’oc¬ 
cupa  aussi  de  zoologie  et  notamment  du  classement  des  reptiles. 
Il  s’intéressa  également  à  la  paléontologie  et  surtout  aux  trilobi- 
tes  qu’il  ne  décrivit  pas  le  premier,  comme  on  l’a  dit,  car  ils 
étalent  déjà  connus,  mais  qu’il  étudia  avec  fruit  et  méthode. 
Dans  la  même  branche  des  sciences  naturelles,  il  aida  Cuvier 
à  classer  les  ossements  fossiles  trouvés  dans  le  bassin  parisien  et 
collabora  à  l’ouvrage  connu  qui  en  résulta.  Il  a  écrit  enfin  sur 
la  peinture  sur  verre  et  la  céramique  des  volumes  qui  font  date. 
On  voit  que  son  savoir  fut  très  étendu. 

Ce  n’était  pas  un  savant  sédentaire  :  on  le  vit  parcourir  une 
grande  partie  de  l’Europe,  visitant  les  blocs  erratiques  de  Suède, 
scrutant  les  terrains  de  Norvège  comme  ceux  de  la  Morée  ou  de 
France.  L'Académie  des  Sciences  l’avait  élu  en  181.5  en  rempla¬ 
cement  de  Desmarest.  Il  la  présida  en  1927. 

Le  baron  Guillaume-Antoine-Benoît  Capelle,  ne  fut,  lui. 


qu’un  administrateur,  mais  qui  trouva,  dans  sa  belle  carrière, 
bien  des  vicissitudes,  sinon  plus.  A  quinze  ans  (il  était  né  à 
Sales-Curan,  dans  le  Rouergue,  le  9  septembre  1 775),  ,s’étant 
déjà  occupé  de  politique  et  enthousiasmé,  comme  il  convenait, 
pour  les  idées  nouvelles,  il  figura  parmi  les  gardes  nationaux 
envoyés  par  le  district  de  Milhaud  pour  le  représenter  à  la  Fédé¬ 
ration  de  juillet  1790.  Devenu  ensuite  lieutenant  de  grenadiers, 
il  dut  démissionner  pour  cause  de  suspicion,  mais  demeura 
commandant  de  la  Garde  nationale  de  Milhaud.  Chaptal,  à  qui 
il  était  recommandé,  le  fit  nommer  en  1801,  secrétaire  général 
des  Alpes-Maritimes,  puis  du  département  de  la  Stura.  En  1803, 
il  était  préfet,  à  Livourne,  du  département  de  la  Méditerranée. 
Mais  Bonaparte,  mécontent  de  son  intimité  avec  sa  voisine,  la 
princesse  de  Lucques,  le  transféra  à  Genève  où  il  eut  beaucoup  de 
peine  à  se  faire  tolérer. 

Tolérer  seulement  car,  en  1813,  Genève  ayant  ouvert  ses  por¬ 
tes  aux  Alliés,  Capelle  quitta  brusquement  la  ville.  L’Empereur 
le  destitua  alors,  mais  la  Commission  d’enquête,  courageuse¬ 
ment,  le  déclara  non  coupable.  Il  fut  alors  nommé  préfet  de  l’Ain 
mais  ce  fut  le  retour  de  l’île  d’Elbe.  Le  13  mars  1815,  il  accourut 
à  Lons-le-Saulnier  «  comme  si  la  peur  lui  eût  donné  des  ailes  » 
(Bouchardon),  le  peuple  de  Bourg  révolté  l’ayant  simplement 
chassé.  A  Lons-le-Saulnier,  il  tenta  de  dissuader  Ney  de  se  ral¬ 
lier  à  Napoléon  et,  n’y  étant  pas  parvenu,  s’enfuit  en  hâte  à 
Gand.  La  seconde  Restauration,  en  récompense  de  sa  conduite 
et  de  sa  déposition  au  procès  du  «  brave  des  braves  »,  le  fit 
jiréfet  du  Doubs,  puis  conseiller  d’Etat,  secrétaire  général  du 
ministère  de  l’Intérieur,  préfet  de  Seine-et-Oise.  Enfin  Polignac 
le  prit  comme  ministre  des  Travaux  publics  dans  le  ministère 
qui  aboutit  aux  Ordonnances  (dont  Capelle  fut  un  des  signatai¬ 
res)  et  à  la  Révolution.  Celle-ci  ayant  triomphé,  la  police  le 
rechercha,  ne  put  le  trouver,  mais  il  fut  condamné  par  coutq- 
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Te^lovi  ro  n 

^-^dans  rins^fîisane^  d'hermoR©  mâie: 

Phénomènes  de  dépression  inteliecîuelle, 
diminution  de  l'énergie  physique. 


i  Le  TESTOVTRON  est  prépare  d’après 
:  ua  procédé  brcTeté. 

*  Le  graohique  ci-dessous  démontre  l’aug' 

menta- ion  de  l'activité  duTESTOVIRON 
obtenue  par  i  éthérification  de  la  testo- 


hypogénitalisme  eî  diminution  de  ia  puissance, 
hypertrophie  de  la  prostate. 


Procfyriori 
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dans  la  carence  de  l'hormone 
du  corps  Jaune: 
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aussi  bien  d’un  greffon  rigide  que  d’un  greffon  souple  ou  de 
copeaux  ostéo-périostés. 

Le  greffon  peut-être  taillé  ailleurs  :  au  niveau  d’une  côte 
(Radulesco,  Laroyenne,  Polya  et  Baumann,  Robineau),  de 
l’épine  de  l’omoplate  (de  Quervain,  Hœssly,  Albanèse),  du 
bord  spinal  de  l’omoplate  (Ombrédanne),  du  péroné  (Leclerc), 
de  la  crête  iliaque  (Lecène). 

Quand  le  greffon  trop  rigide  n’épouse  pas  complètement  la 
courbure  rachidienne,  on  peut  le  fragmenter  en  ayant  soin 
toutefois  de  conserver  la  lame  périostée  qui  servira  de  char¬ 
nière  entre  les  fragments  osseux. 

En  1934,  Waldenstrom  et  ses  élèves  ont  préconisé  le  greffon 
hétérogène  (os  purum  :  os  épuré,  mort  et  aseptisé,  ou  os  novum  : 
os  néoformé  par  implantation  d’os  purum  mis  entre  le  périoste 
et  le,  tibia  pendant  deux  mois). 

Durée  de  l’immobilisation 

Après  une  arthrodèse,  l’immobilisation  de  la  colonne  doit 
être  longue.  Il  n’est  pas  douteux  qu’un  certain  nombre  d’é¬ 
checs  tiennent  à  une  immobilisation  post-opératoire  de  trop 
courte  durée. 

Le  malade  sera  maintenu  dans  un  lit  plâtré  pendant  cinq 
à  six  mois  et  dans  un  corset  en  celluloïd  ou  en  coutil  fortement 
baleiné  pendant  six  mois  encore. 

L’étude  des  pièces  anatomiques  semble  montrer  que  les 
greffons  ostéo-périostiques  se  soudent  plus  vite  que  la  greffe 
rigide. 

Échecs 

Les  échecs  sont  dus  ; 

R  A  une  insuffisance  de  traitement  post-opératoire  (imme- 
bilisation  trop  courte  ou  incomplète)  : 

2°  A  une  fracture  du  greffon  ; 

3“  A  une  pseudarthrose  du  greffon  (Hibbs  en  a  rapporté 
sept  cas  au  sommet  de  la  courbure  dans  les  scolioses  paralyti¬ 
ques)  ; 

fo  A  une  élimination  du  greffon  ; 

5°  A  une  fixation  insuffisamment  étendue  ; 

0°  A  une  fixation  de  la  colonne  en  position  de  déséquilibre. 

H  est,  en  effet,  indispensable  de  fixer  la  colonne  en  bonne 
position  d’équilibre,  d’où  l’importance  du  repos  pré-opéra¬ 
toire  prolongé  dans  les  scolioses. 


Indications  et  résultats 

A.  Indications  opératoires  d’après  l’âge 

,Si  les  indications  de  la  greffe  vertébrale  chez  l’adulte  prêtent 
peu  à  discussion,  il  n’en  est  pas  de  même  chez  l’enfant. 

Hibbs,  Albee  (aux  Etats-Unis),  Kopp  (d’Amsterdam), 
Waldenstrom  (Stockholm),  Balacescu  (Bucarest),  Richard 
(Berck),  Lorthioir  (Bruxelles)  sont  partisans  de  l’opération  à 
tout  âge. 

Ombrédanne,  Sorrel  et  Rocher,  Calvé  sont,  par  contre,  » 
adversaires  absolus  de  la  greffe  chez  l’enfant.  ^ 

Dans  le  mal  de  Pott,  les  adversaires  sont  ceitaincment  pli]® 
nombreux  que  les  partisans.  «  La  greffe  est  non  seulement  inu¬ 
tile  puisque  le  mal  de  Pott  de  l’enfant  guérit  habituelkmekU  - 
avec  une  soudure  complète  des  vertèbres  malades,  mais  aufe  ; 
nuisible  en  s’opposant  au  tassement  ou  à  l’inflexion  giâce  au^/;,’. 
quels  les  portions  saines  des  corps  vertébraux  doivent  venir 
contact  pour  se  souder  et  empêcher  les  lordoses  de  compensa- 
tion  qui  servent  à  marquer  la  gibbosité  »  (Sorrel). 

Dans  les  scolioses,  et  surtout  dans  les  scolioses  paralytiques, 
l’âge  limite  varie  jsuivant  les  auteurs  ;  douze  ans  pour  Ombré¬ 
danne  et  Fèvre,  Erlaeker  ;  dix  ans  pour  Mouchet  ;  huit  ans 
pour  Rœderer.  , 

Deux  reproches  surtout  ont  été  faits  à  la  greffe  ankylosante 
chez  l’enfant  : 

R  Bien  que  le  périoste  de  l’enfant  soit  très  actif,  obtient-on 
toujours  une  fusion  osseuse  ’?  Chez  l’enfant  très  jeune,  cette 
fusion  n’a  pas  encore  été  prouvée  de  façon  irréfutable  (Hue  et 
Brisard),  Si  certains  d’entre  eux  conservent  le  greffon,  d’au¬ 
tres  le  résorbent  ; 

2"  La  fusion  osseuse  ne  nuit-elle  pas  à  la  croissance  ?  On  a 
pu  pen.ser  qu’un  greffon  rigide,  surtout  s’il  était  placé  latéra¬ 
lement,  pouvait  gêner  le  dtWeloppement  notnial  des  vertèbres 
et  entraîner  des  défomiations  secondaires.  Mais  les  faits  ont 
prouvé  le  développement  simultané  du  transplant  et  du  sujet  ; 
la  greffe  paraît  n’avoir  jamais  gêné  la  croissance  ;  les  enfants 
opérés  ont  continué  à  grandir  normalement  (Kepj),  Giorca- 
copulo,  Balacescu  ef  Marian). 

B.  Indications  opératoires  d’après  la  maladie 

La  greffe  osseuse  est  indiquée  chaque  fois  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  fixer  un  segment  de  rachis  dans  une  position  déter- 


mace  à  la  prison  perpétuelle,  à  la  pei  t..  ilo  ses  tities,  à  la  confis¬ 
cation  de  ses  biens. 

Plusieurs  années  plus  tard,  il  fut  gracié,  i  i'ulra  en  France  1 
alla  mourir  à  Montpellier,  en  octobre  1843,  ignoré  de  tous. 

Voici  maintenanl  un  adniinistratenr  de  haut''  classe,  mais  (|ui 
fut  aussi  un  homme  de  science,  le  comte  Gilbert-.Joseph-(iasi)ar  (l 
('•HAimor,  DI-:  VoLVtc,  né  à  Riom,  le  25  septembre  1778,  mort  à 
Paris  le  30  avril  1843.  Tout  jeune,  il  fut  l'hôte,  avec  sa  taraiüe, 
des  prisons  de  la  Révolution.  Relaxé  en  1794,  il  en  tra  premier 
à  l’Ecole  Polytechnic[ue  et  en  sortit  premier.  11  entra  alors  dans 
le  corps  des  Ponts  et  Chaussées  et  fit  jiartie  d  >  !a  Commission 
scientifique  de  l’Expédition  d'Egypte.  Il  en  iapp<.rta  des  tra¬ 
vaux  importants  sur  l'Egypte  ancienne  et  moderne.  Il  devint 
ensuite  sous-préfet  de  Pontivy  et,  entrant  dans  les  vues  de 
Napoléon,  embellit  et  enrieliit  cette  ville  par  de  nombreuses 
constructions.  Préfet  du  département  de  .Montenotte.où  1!  sut 
concilier  ses  devoirs  avec  la  déférence  due  au  Pape,  il  fut  enfin 
nommé  préfet  de  la  Seine  en  1812. 

La  Restauration  le  laissa  à  cetle  place,  malgré  les  irrotesta- 
t ions  de  dévouement  qu’il  avait  prodiguées  à  l’Empereur  '■( 
“lie  le  fit  aussi  Conseiller  d’Etat.  Aux  mécontcnls  qui  voulaif'iit 
le  voir  disgracier,  Louis  XVHl  ié))ondit  :  ■  M.  de  Chabrol  a 
épousé  la  ville  de  Paris  et  j’ai  aboli  le  <livorce  ».  Ce  mariage  tut 
particulièrement  beureux  et.sans  admettre  (pi’il  ait  bâti  dans 
fil  Capitale  tout  ce  que  lui  attribuent  certains  biographes,  on 
lui  doit  de  grandes  améliorations  dans  les  hôpitaux,  l’achève¬ 
ment  du  canal  de  l’üurcq,  la  création  du  canal  Saint-Martin  et 
du  canal  de  Saint-Denis,  la  construction  du  séminaire  de  Saint- 
Su  I P  ice  et  de  plusieurs  églises,  des  perfeet  ionnenient  s  au  syst  ènie 
d  's  égoûts,  la  pose  des  trottoirs  dans  un  grand  iiombr  '  de  lues 
D  de  Ixtulevards.  En  même  temps,  il  se  montrait  protecteur 


éclairé  des  Beaux-Arts  et  faisait  travailler  les  artistes.  Il  avait 
inventé  lui-même  un  procédé  de  peinture  sur  lave. 

L’Académie  des  Reaux-Arts  l’avait  élu  en  1820.  Trois  ans 
plus  tard,  il  entrait  à  l’Académie  de  médecine  parmi  les  asso¬ 
ciés  libres. 

Bien  des  gens  se  s(  uviennenl  du  nom  de  Chevkeul  (Michel- 
Eugène)  parce  qu'il  est  mort  à  près  de  103  ans,  qui  seraient  bien 
incapables  de  dire  (pioi  que  ce  soit  de  ses  travaux.  Il  est  né,  en 
effet,  le  Rr  septembre  178t)  à  Angers  et  décédé  à  Paris,  le  9  avril 
1889.  Son  œuvre  n’en  est  pas  moins  importante.  Ses  recherches 
chinn(iues  sur  les  corps  gras  (avec,  comme  corollaire,  la  théorie 
de  la  saponification),  ses  études  sur  les  matières  colorantes,  sa 
découverte  des  bougies  stéariques  .sont  des  acquisitions  qui 
méritent  qu’on  s’en  souvienne. 

Ce  II  doyen  des  étudiants  »,  comme  il  aimait  à  s’appeler  lui- 
même,  fut  surtout  un  élève  de  Vauqueliii  qui,  pour  l’avoir  vu 
travailler  dans  une  usine  qu'il  dirigeait,  en  fit  son  préparateur 
au  Muséum.  Après  avoir  professé  la  chimie  au  lycée  Cliariema- 
gne,  Chevreul  la  professa  à  la  manufacture  des  (iobelins  où  il 
fut  directeur  des  teintureries.  L’Académie  des  Sciences  lui  ouvrit 
ses  portes  en  182(1.  Enfin,  eu  183».  il  occupa  au  Muséum  la 
chaire  de  Vamiueün.  il  l’occupa  meme  i)endanl  quarante-neuf 
ans,  dont  ([uinze  peiuiaiil  les(pK'Is  il  fut  directeur  de  tel  étahlis- 
semenl. 

Chevreu!  vint,  paraît -il,  très  peu  à  l’Académie  de  médecine. 
Un  crit  iipie  1  ’a  accusé  jadis  d’écrire  «  des  articles  confus,  diffus  et 
interminables  ».  Nous  avouons  n’avoir  pas  relu  ces  articles  pour 
savoir  si  cette  im])utation  est  légitime. 

On  conte  que  lors  des  cérémonies  qui  célébraient  son  cente¬ 
naire,  comme  Mounet-Siiily  commençait  à  déclamer  une  poesie 
(pu  débutait  ainsi  : 
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minée  soit  pour  traiter  un  processus  pathologique  (mal  de 
Pott)  ou  une  lésion  traumatique  (fracture),  soit  pour  suppri¬ 
mer  des  phénomènes  douloureux  (arthrite  statique). 

1»  Mal  de  Pull.  —  Le  mal  de  Pott  de  l’adulte  ne  guérit 
jamais  complètement  par  la  .simple  immobilisation  et  le 
traitement  général  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  soudure  osseuse 
complète  et  que  le  foyer  reste  toujours  exj)Osé  à  un  réveil.  La 
greffe  osseuse  est  le"  seul  moyen  d’immobiliser  rigoureuse¬ 
ment  les  vertèbres  malades.  On  peut  admettre  que  le  greffon, 
par  l’apport  de  calcium  qu’il  représente,  favorise  le  processus 
de  cicatrisation,  mais  son  rôle  est  avant  tout  celui  d’agent 
d’ impiobilisation . 

Si  certains  estiment  que  l’opération  doit  être  faite  le  plus 
tôt  possible,  dès  que  le  diagnostic  est  posé,  quelque  soit  le 
stade  d’évolution  du  mal  de  Pott,  d’autres  pensent  qu’il  est 
préférable  de  n’intervenir  qu’après  un  certain  temps  de  trai¬ 
tement  orthopédique,  quand  le  foyer  est  éteint,  que  les 
abcès  se  sont  résorbés,  réalisant  ainsi  surtout  un  «  verrou  de 
sûreté  «  qui  mettra  à  l'abri  d’une  récidive. 

Le  mauvais  état  général  du  malade,  l’existence  d’abcès  pos¬ 
térieurs,  une  gibbosité  très  prononcée,  le  mauvais  état  des 
téguments 'sont  des  contre-indications  dont  il  faudra  tenir 
compte. 

L’intérêt  de  la  greffe  est  d’une  part  de  raccourcir  la  durée 
du  traitement,  d’autre  part  et  surtout  d’améliorer  le  pronos¬ 
tic  du  mal  de  Pott  en  assurant  dans  la  majorité  des  cas  une 
guérison  d’une  qualité  telle  que  le  malade  pourra  reprendre 
une  vie  normale  et  active. 

Aussi  cette  méthode  thérapeutique  s’est-elle  imposée  rapi¬ 
dement  et  est-elle  adoptée  presque  partout. 

Chez  Éadulte  les  résultats  de  l’arthrodèse  vertébrale  sont 
excellents. 

La  mortalité  est  infime  :  0,5  %  à  1,1  %  dans  les  principales 
statistiques  (Hibbs,  Henderson  et  Meyerling,  Ltbrecht, 
Sorrel). 

SoRREL,  en  1933,  sur  106  malades  revus  après  plusieurs 
années  constatait  60  résultats  excellents,  21  bons,  9  assez 
bons,  16  mauvais. 

Dans  l’ensemble,  toutes  les  statistiques  indiquent  60  à  80  % 
d’excellents  résultats. 

2“  Fractures  du  rachis.  —  La  greffe  ankylosante  peut  être 
indiquée  dans  les  fractures  du  rachis,  précocement  ou  tardi¬ 
vement. 


La  greffe,  précoce  vise  à  immobiliser  une  fracture  récente.  Si 
l’on  s’est  contenté  autrefois  de  fixer  la  vertèbre  fracturée 
dans  sa  position  d’écrasement,  actuellement  l’arthrodèse  ne 
doit  être  pratiquée  qu’après  réduction  de  la  fracture  et  réta¬ 
blissement  de  la  courbure  rachidienne. 

Les  partisans  de  la  griffe  précoce  trouvent  comme  avan¬ 
tages  d’immobiliser  vite  et  solidement  la  colonne,  d’éviter  les 
las.se ments  secondaires  et  l’apparition  tardive  de  troubles 
nerveux,  de  donner  une  assurance  au  blessé  contre  la  spon¬ 
dylite  traumatique.  L’emploi  d’un  greffon  très  court  est 
suffisant  (Pierre  Duval), 

Ses  adversaires  l’estiment  inutile  dans  la  majorité  des  cas 
(De  Quervain,  RoemER,  Roederer).  Ils  la  considèrent 
même  comme  nuisible,  empêchant  la  gymnastique  précoce 
et  le  développement  de  la  musculature  vertébrale  dont  dépend 
en  grande  partie  le  résultat  fonctionnel  (Rôhlcr). 

Si  dans  la  plupart  des  cas,  le  seul  traitement  orthopédique 
bien  appliqué  suffit  à  donner  d’excellents  résultats,  il  existe 
néanmoins  des  indications  bien  précises  de  la  greffe. 

Elle  doit  être  réservée  : 

1“  Aux  blessés  âgés  ou  asthéniques  dont  la  musculature 
ne  peut  être  rééduquée  par  des  exercices  de  gymnastique. 

2°  Aux  blessés,  qui  en  raison  d’une  autre  fracture,  ne  peu¬ 
vent  suivre  correctement  le  traitement  fonctionnel. 

3°  Aux  fractures  de  la  région  dorsale  qui  sont  difficiles  à 
bien  maintenir  dans  un  appareil  plâtré  et  qui  sont  souvent 
multiples. 

4°  Aux  fractures  incomplètement  réduites,  une  modificr- 
tion  persistante  de  l’axe  vertébral  prédisposant  aux  dépla¬ 
cements  secondaires. 

5°  Aux  fractures  tardivement  réduites,  car  il  semble  bien 
que,  si,  au  bout  (le  plusieurs  semaines,  il  est  encore  possible  de 
réduire  une  fracture  vertébrale,  la  consolidation  osseuse 
reste  très  précaire. 

La  greffe  tardive  rallie  par  contre  un  nombre  de  partisans 
beaucoup  plus  grand. 

Elle  est  indicpiée  chaque  fois  que  l’on  constate,  au  cours  eu 
à  la  fin  du  traitement,  un  déplacement  secondaire  qui  s’accom¬ 
pagne  de  phénomènes  douloureux  ou  de  k'gers  troubles  radi¬ 
culaires  sensitivo-moteurs.  En  fixant  la  déformation,  en 
empêchant  l’aggravation,  elle  guérit  définitivement  le  malade 
et  le  met  à  l’abri  du  syndrome  de  Kümmel-'Verneuil. 

Jx‘s  indications  sont  fréquentes  au  niveau  du  rachis  ceivi- 


O  toi,  génie.  .  . 

Chevreul  leva  la  tête,  indigné,  et  dit  ;  «  Monsieur,  on  ne  ni'a 
jamais  tutoyé  »  !  Un  contemporain  l'a  dépeint  comme  doué 
«  d’une  fierté  qui  n’est  comparable  qu’à  celle  de  M.  Dumas, 
qu’à  celle  du  soleil  de  l’Observatoire  (lisez  Arago),  (lu’à  celle  de 
M.  Milne-Edwards ...  et  peut-être  qu’à  la  sienne  »  (de  Gosse). 

Le  comte  Jacques- Joseph-Guillaume-Pierre  Corbip;re  qui 
vient  ensuite  sur  la  liste  alphabétique  des  associés  libres,  fut 
exclusivement  un  homme  politique  et  l’on  peut  se  demander  à 
quel  titre  il  entra  à  l’Académie.  Né  à  Amanlis,  près  de  Rennes, 
en  1767,  il  fut  président  du  Conseil  général  d' Ille-et-Vilaine, 
puis  député.  Il  s’affirma  dès  le  début  comme  un  des  membres  les 
plus  marquants  du  parti  des  ultras.  Il  était,  dit  un  article  de  dic¬ 
tionnaire,  «  sévère,  brutal  et  redouté  plus  qu’aimé  ». 

Le  21  décembre  1820,  il  fut  ministre  sans  portefeuille  du 
deuxième  ministère  Richelieu,  dont  il  sortit  pour  le  renverser.  Il 
contribua  également  à  la  chute  du  ministère  Decazes.  Il  fut  un 
des  fondateurs  «  de  l’opposition  royaliste  qui,  en  haine  des 
ministres,  unissait  ses  votes  à  ceux  du  parti  libéral. . .  I!  n'en 
saisissait  pas  moins  toutes  les  occasions  de  retourner  à  ses  pre¬ 
mières  opinions,  (luand  il  pouvait  le  faire  sans  danger  pour  ses 
intérêts  et  ceux  de  sa  cause  »  (Nouvelle  Biographie  générale). 
En  1821,  il  devint  ministre  de  l’Intérieur  dans  le  ministère  de 
Villèle.  En  1827,  il  prit  part  à  la  dissolution  des  Chambres.  L’an¬ 
née  suivante,  il  était  pair  de  France  et  membre  du  Conseil  privé 
du  roi. 

Naturellement,  en  1830,  il  refusa  de  prêter  serment  à  la 
royauté  nouvelle  ;  il  fut  rayé  de  la  liste  des  Pairs  et  se  retira  dans 
la  vie  privée.  Il  mourut  à  Rennes,  le  20  septembre  1853. 

Jean-Pierre- Joseph  Darcet  (ou  d’.\rcet)  était  le  fils  d'un  chi¬ 


miste  cjui  fut  en  son  temps  illustre  pour  avoir  découvert  le  secret 
de  la  porcelaine,  la  combustibilité  du  diamant  et  bien  d’autres 
choses.  Le  chemin  du  fils,  né  à  Paris  le  l^r  septembre  1777  était 
tout  tracé  ;  il  n’hésita  pas  à  le  suivre  et  s’il  ne  devint  pas  comme 
son  père  professeur  au  Collège  de  France,  il  entra,  lui  aussi,  à 
l’Académie  des  Sciences  le  3  février  1823  et  deux  mois  après  à 
l’Académie  de  médecine. 

Son  seul  titre  officiel  fut  celui  de  commissaire  général  des  mon¬ 
naies.  Quant  à  ses  travaux  chimiciues,  ils  furent  infiniment 
divers.  Il  s’occupa,  en  effet,  de  la  préparation  de  la  soude  et  des 
savons,  de  la  conservation  des  poudres,  de  la  confection  des 
canons,  analysa  le  ciment  des  anciens  et  scruta  la  trempe  de 
leurs  armes,  etc.  Accordons-lui  en  outre,  un  pi  ix  d’hygiène,  pour 
avoir  consacré  de  longues  études  à  l’assainissement  des  ateliers 
de  dorure,  des  laboratoires  en  général,  des  latrines,  des  cuisines 
et  des  salles  de  spectacle.  Enfin,  il  continua  des  recherches  com¬ 
mencées  par  son  père  sur  l’utilisation  de  la  gélatine  pour  l’amé¬ 
lioration  de  l’alimentation  des  pauvres  gens. 

Il  décéda  dans  sa  ville  natale  le  2  août  1841. 

La  Biographie  universelle  ((ualifie  Jules-Paul-Benjamin 
Delessert  de  «  philanthrope  industrieux  et  millionnaire  », 
V Index  biographique  de  l’ Académie  des  Sciences  ledit  «  botaniste 
collectionneur  et  philanthrope  ».  Ce  sont  de  beaux  titres  à  la 
reconnaissance  des  hommes  en  général,  des  artistes  et  des  ama¬ 
teurs  d’histoire  naturelle  en  particulier,  mais  que  l’on  peut 
trouver  insuffisants  pour  entrer  dans  les  Académies,  fut-ce 
comme  membre  libre  (Académie  des  Sciences,  1816  :  Académie 
de  médecine  1828).  Cependant,  Delessent  n’eût-il  fondé  ([ue  les 
Caisses  d’épargne  (lu’il  faudrait  conserver  son  souvenir  qu’un 
grand  boulevard  ])arisien  commémore  d’ailleurs. 

Il  était  né  à  Lyon  le  14  février  1773  dans  une  famille  fort  riche. 
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cal  ou  le  glissement  progressif  d’une  vertèbre  risque  de  mena¬ 
cer  l’axe  hulbo-médullaire. 

Dumont,  Tavernier,  Bonnet,  Moiroud  ont  cxéeulé  avec 
succès,  dans  des  cas  de  luxations  de  l’atlas  et  de  l'axis,  des 
greffes  occipito-cervicales. 

Dans  la  spondylite  traumatique,  les  résultats  de  la  greffe 
sont  en  général  excellents  (Froelicb  et  Mouchet). 

3»  Scolioses.  —  Quand  les  traitements  orthopédiques  sont 
insuffisants  pour  maintenir  la  correction  de  l’axe  vertébral, 
il  est  nécessaire  de  demander  à  la  greffe  de  stabiliser  les  cour¬ 
bures  rachidiennes. 

Certains  auteurs  (Hibbs,  Albee,  Ferguson,  Tavernier)  pré¬ 
conisent  l’intervention  précoce,  mettant  en  doute  rtfficacité 
du  traitement  orthopédique  pour  prévenir  les  déformations 
graves,  fis  opèrent  les  enfants  même  en  bas  âge. 

La  plupart  ne  réserve  la  greffe  osseuse  qu’aux  échecs  des 
techniques  orthopédiques  (Scherb,  Fevre,  Hue).  «  Il  paraît 
impossible,  même  dans  l’adolescence,  de  prévoir  l’évolution 
précise  d’une  scoliose,  le  stade  d’arrêt  des  lésions,  et  ceci 
jusqu’à  ce  que  l’enfant  ait  cessé  de  grandir.  Chez  l’adulte 
au  contraire,  les  déséquilibres  vertébraux  ne  pouvant  qu’aug¬ 
menter  avec  l’age  et  l’affaiblissement  musculaire,  l’indication 
opératoire  est  beaucoup  plus  facile  à  affirmer.  La  fusion  ver¬ 
tébrale  opératoire  ne  fait  qu’avancer  ou  compléter  le  proces¬ 
sus  de  ligamentite  ossifiante  'qui  ne  manque  jamais  à  partir 
de  30  ans  et  qu’on  peut  considérer  comme  le  meilleur  moyen 
de  guérison  d’une  scoliose  »  (Hue  et  Brisard). 

L’ostéosynthèse  vertébrale  est  particulièrement  indiquée 
dans  les  scolioses  paralytiques  quand  la  récupération  mus¬ 
culaire  est  nulle  et  quand  les  malades  continuent  à  se  défor¬ 
mer  malgré  le  corset  orthopédique. 

Les  scolioses  congénitales  relèvent  surtout  du  traitement 
orthopédique.  La  greffe  osseuse  n’est  générait  ment  réservée 
qu’aux  cas  impossibles  à  maintenir  orthopédiquement. 

Dans  les  scolioses  rachitiques  et  les  scolioses  essentielles 
les  formes  graves  progressant  malgré  le  traitement  orthopé¬ 
dique,  les  gros  gibbeux  déséquilibrés,  les  scolioses  doulou¬ 
reuses  de  l’adulte  sont  améliorés  par  la  greffe  vertébrale. 

De  toute  façon,  avant  de  greffer  une  scoliose,  il  est  néces¬ 
saire  de  tenter  une  correction  partielle  de  l’axe  de  la  colonne 
(!'•  façon  à  ankyloser  le  rachis  dans  la  meilleure  iiositien  pos¬ 
sible.' 

Le  segment  greffé  doit  être  long,  déj)asser  largement  la 


courbure,  prendre  point  d’appui  sur  le  sacrum.  On  peut  être 
ainsi  amené  à  opérer  en  plusieurs  temps  pour  diminuer  les 
risques  opératoires. 

Dans  les  scolioses  à  grande  courbure,  seuls  les  greffons 
souples  où  les  copeaux  ostéo-périostés  peuvent  être  utilisés 
pour  pouvoir  suivre  facilement  la  courbe  du  rachis. 

Quand  les  indications  sont  bien  posées,  la  greffe  osseuse 
donne,  d’après  les  différentes  statislicpies,  des  résultats  satis¬ 
faisants  dans  75  à  90  %  des  cas.  Elle  fixe  la  déformation  tout 
en  conservant  au-dessus  d’elle  la  mobilité  rachidienne.  Elle 
supprime  la  douleur  cl  reste  le  seul  traitement  logique  dans 
les  cas  où  les  techniques  orthopédiques  ont  échoué. 

•1°  Anomalies  de  la  région  lombo-sacrée.  —  Bien  que  les 
greffes  aient  été  peu  pratiquées  dans  les  cas  de  sacralisation 
de  la  5®  vertèbre  lombaire  et  de  Icmbalisation  de  la  R®  vertè¬ 
bre  sacrée,  l’arthrodèse  Icmbo-sacrée  paraît  justifiée  contre 
les  phénomènes  douloureux,  chaque  fois  que  les  traitements 
médicaux  et  physiothérapiques  auront  été  tentés  sans  succès. 

Dans  le  spondylolisthésis,  l’indication  est  beaucoup  plus 
précise.  La  greffe'  a  pour  but  de  faire  cesser  les  douleurs  et 
d’arrêter  l’évolution  du  glissement.  Gemme  l’apophyse  épi¬ 
neuse  est  en  général  séparée  du  corps  vertébral,  on  peut  : 

Soit  fixer  l’apophyse  costiforme  de  la  5®  vertèbre  lombaire 
en  haut  à  la  costiforme  de  la  4®,  en  bas  à  la  crête  iliaque  ou  à 
l’aileron  sacré  (Campbell,  Lance,  Mathieu,  Aurousseau)  ce  qui 
a  donné  d’assez  mauvais  résultats  (résorbtion  du  greffon  entre 
les  costiformes,  pseudarthrose  sur  la  crête  iliaque). 

Soit  utiliser  la  voie  antérieure  transpéritonéale  et  fixer  le 
corps  de  la  5®  vertèbre  Icmbaire  au  sacrum  au  moyen  d’un 
greffon  enfoncé  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas  (Capener). 

Soit  utiliser,  comme  on  le  fait  plus  couramment,  deux  longs 
greffons  latéraux  ou  plusieurs  greffons  osseux  ou  ostéopérios- 
tés  qui  s’adapteront  mieux  à  la  dépression  Icmbo-sacrée  et 
qui  remonteront  en  haut  jusqu’à  Lj  ou  Lj  et  descendront 
aussi  bas  que  possible  sur  le  sacrum.  La  .5®  vertèbre  Icmbaire 
sera  ainsi  maintenue  par  l’intermédiaire  des  autres  vertèbres 
auxquelles  elle  reste  solidaire. 

Gibson  a  utilisé  un  greffon  en  U,  la  boucle  de  l'U  entcurant 
la  2®  épineuse  sacrée. 

5®  Aribriles  verlébrales  chroniques.  —  Dans  les  autres  arthri¬ 
tes  chroniques  qui  ne  sont  ni  sfathiues,  ni  tiaimalîques  et  qui 
relèvent  d’un  état  infectieux  ou  dyscrasique,  l’indication  de 
la  greffe  est  plus  discutable,  car  d’une  part  l’évolution  se  fait 


Après  quelques  années  passées  auprès  des  généraux  Pichegru  et 
Kilmaine  en  qualité  d’officier  d’artillerie,  il  continua  les  floris¬ 
santes  industries  paternelles,  puis  en  créa  de  nouvelles.  11  fonda 
notamment  une  raffinerie  de  sucre  à  Passy,  avec  vingt  et  une 
succursales  en  province.  Le  blocus  continental  nous  ayant  privé 
du  sucre  des  Colonies,  Delessert  industrialisa  le  procédé  d’ex¬ 
traction  du  sucre  de  betterave  et  Napoléon  épingla  sur  sa  poi¬ 
trine  sa  propre  croix  de  la  Légion  d’honneur.  Voilà  pour  l’indiis- 

Comme  botaniste,  il  réunit  un  herbier  d’une  valeur  considé¬ 
rable,  fait  de  celui  de  ,T.-J.  Rousseau,  aiu[uel  il  ajouta  ceux  de 
Lcinonnier,  de  Desfontalnes,  de  La  Billardière.  de  Palissot  et  de 
quelques  autres.  11  a  légué  cet  ensemble  à  la  ville  de  Genève. 
11  réunit  également  une  superbe  collection  de  coquilles  à 
Ia(|uet!e  contribuaient  celles  de  Lainarck,  de  Teissier,  etc.  D’au¬ 
tre  part,  il  possédait  une  bibliothèque  importante  et  une  galerie 
d’(Euvrcs  d’art  de  grand  prix. 

Baron  de  l’Empire,  grand  officier  de  la  Légion  d’honneur  (au¬ 
quel  la  Restauration  ne  demeura  ([ue  peu  de  temps  hostile). 
Régent  de  la  Banque  de  France,  député  de  Paris,  Delessert  nous 
api)araît  comme  un  amateur  puissamment  riche  qiii  eut  le 
niérite  de  faire  avec  sa  fortune  beaucoup  de  bien.  Il  fonda, 
répétons-le,  des  Caisses  d’épargne  et  fut  aussi  l’im  des  créateurs 
de  la  Société  d’Encouragement  à  l’ Industrie  nationale. 

Il  mourut  à  Paris,  le  l®r  mars  18 17. 

Docteur  en  médecine  après  sa  sortie  de  l'Ecole  polytechnique 
(et  ayant  même  exercé  dans  le  quartier  de  la  place  Maubert), 
c’est  surtout  comme  physicien  et  chimiste  que  s’est  fait  connaître 
Pierre-Louis  Dx’i.oNG.  né  à  Rouen  le  12  février  1785,  mort  à 
Paris,  le  19  juillet  1838.  Elève  de  Bertbollel  cl  surtout  de 
Thénard,  il  devint  maître  des  conférences  à  l'Ecole  Normale, 


professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  et  à  l’Ecole  polytechnique 
où  il  fut  directeur  des  Etudes. 

Dulong  était  une  victime  de  la  Science,  comme  nous  dirions 
aujourd’hui,  ayant  perdu  un  ceil  et  deux  doigts  en  découvrant 
le  chlorure  d’azote.  Il  effectua  des  recherches  remarquables,  sur 
les  combinaisons  du  phosphore  et  de  l’oxygène.  Avec  Petit,  il 
établit  les  lois  du  refroidissement  ;  il  étudia  la  force  élastique 
des  vapeurs,  la  chaleur  spécifl(|ue  des  fluides,  signa,  avec  Arago, 
un  rapport  sur  la  législation  applicable  aux  machines  à  vapeur, 
etc... 

Il  nous  apparaît,  d’après  ses  biographes  comme  un  homme 
<  d’un  extérieur  mélancolique,  de  mine  austère,  d’une  attitude 
froide  »,  mais,  au  fond,  un  modeste,  très  doux,  très  bienveillant, 
très  bon.  -  Tout  ce  ([ui  n’était  pas  mathémati([uement  vrai  ne 
lui  paraissait  pas  exister  ». 

Il  avait  été  élu  à  l'Académie  des  Sciences  en  1823,  l’avait  pré¬ 
sidée  en  1828.  Il  en  fut  le  secrétaire  perpétuel  en  1832.  Il  résigna 
d’ailleurs  ces  fonctions  au  bout  d’un  an. 

L?  baron  .Joseph  Fouiuer,  né  à  Auxerre  (où  il  a  sa  statue), 
le  21  mars  1768,  eut  quelques  aventures  au  cours  de  sa  jeunesse. 
D’abord  novice  à  l’abbaye  de  Saint-Benoit-sur-Loire  et  destiné 
à  l’état  occlésiasti([ue,  il  profita  des  événements  de  1789  pour 
quitter  ce  couvent.  Cet  enfant  prodige,  qui  composait  des  ser¬ 
mons  à  12  ans  et  qui  présenta  son  premier  mémoire  d’analyse 
mathémati(iue  à  l’Académie  des  Sciences  à  20  ans,  se  jeta  alors 
avec  passion  dans  le  mouvement  révolutionnaire,  devint,  dans 
sa  ville  natale,  membre  du  Comité  de  surveillance  qui  n’hésitait 
pas  devant  l’exécution  des  suspects,  fut  lui-même  plusieurs  fois 
arrêté,  faillit  à  deux  reprises  au  moins  faire  connaissance  avec  le 
fatal  couperet  et  semble  avoir  accepté  volontiers,  alors  qu’il 
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souvent  vers  l’ankylose  spontanée,  d’autre  part  le  processus 
est  rarement  localisé. 

Quelques  malades  ont  néanmoins  été  soulagés  par  une 
ankylosé  chirurgicale  (Jacobovici)  (1). 

Ajoutons  enfin  que,  dans  deux  cas  d’ostéochrondrite  ver¬ 
tébrale  infantile.  Rocher  a,  par  la  greffe  d’Albee,  obtenu  de 
bons  résultats. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Intoxication  mixte  par  le  chloralose, 
le  gardénal  et  la  digitaline 
avec  acétonurie 


Par  M,  LOEPER,  G.  LEDOUX-LEBARD  et  BRETON 


La  relative  rareté  des  cas  publiés  jusqu’ici  d’intoxication 
volontaire  par  le  chloralose,  la  réunion,  chez  notre  malade,  de 
trois  substances  toxiques  assez  rarement  associées,  enfin 
l’apparition  chez  elle  de  signes  humoraux  insolites,  nous  semble 
mériter  un  certain  intérêt. 

Mlle  Ren.  Suz.,  est  amenée  dans  le  service,  salle  Chaufïard, 
le  20  octobre  à  10  heures  du  soir,  dans  un  état  subcomateux. 
L’interrogatoire  de  ses  parents  permet  de  soupçonner  une 
intoxication  volontaire  et  de  fixer  l’heure  approximative  de 
l’absorption  de  toxiciue.  C’est  vers  la  fin  de  la  matinée  du  20 
que  la  jeune  fille,  se  disant  lasse,  est  montée  se  reposer  dans  sa 
chambre.  Inquiète  de  ne  pas  la  voir  le  soir  au  diner,  une  de  ses 
sœurs  alla  s’enquérir  de  son  état  et  la  trouva  étendue  sur  son 
lit,  sans  connaissance  et  secouée  d’efforts  de  vomissements. 
L’hypothèse  d’une  tentative  de  suicide  vint  d’autant  plus 
facilement  à  l'idée  de  sa  famille  ciue  ses  deux  sœurs  aînées 


(1)  .Tacobovigi.  Un  cas  d’opération  d’Albce  pour  spondylose  rhu¬ 
matismale  cervico-dorsaie.  Hevista  de  Cirurgia,  an  19.37,  n°  9,  10,  11, 
12  septembre-décembre  1931. 


s’étalent  suicidées.  Mais  on  ne  put  découvrir  trace  du  toxique 
absorbé. 

Dès  l’arrivée  de  ta  malade  à  l’hôpital  on  procéda  à  une 
recherche  du  toxique  dans  le  sang  et  dans  les  urines.  On  put 
ainsi  mettre  en  évidence  l’existence,  dans  les  urines,  de  chlo¬ 
ralose  en  quantité  appréciable  et  d’une  quantité  minime  de 
barbituriques  qui  ne  furent  pas  retrouvés  dans  le  sang  (1).  Mais 
un  symptôme  frappa  aussitôt  le  pharmacien  de  garde  qui  fit 
les  analyses,  l’odeur  acétoniqiic  très  intense  de  l’urine.  De 
fait,  la  réaction  de  Legall  était  très  fortement  positive  et  le  do¬ 
sage  montra  0  gr.  90  d’acétone  par  litre  (méthode  de  Denigès). 
11  n’y  avait  pas  de  sucre  dans  les  urines,  ni  d’ailleurs  d’albu¬ 
mine.  La  glycémie  était  à  0,96. 

Comme  la  malade  semblait  revenir  à  elle  et  commençait  à 
gémir,  craignant  d’associer  les  effets  convulsivants  de  la  stry¬ 
chnine  et  ceux  du  chloralose,  on  se  contenta  d’une  thérapeuti¬ 
que  tonique  sous  forme  de  solucamphre. 

Le  21  octobre  au  matin,  la  malade  est  dans  un  état  sensible¬ 
ment  identique  à  celui  de  la  veille.  Elle  est  dans  le  subcoma, 
geint,  appelle  sa  mère.  Elle  ne  répond  évidemment  pas  aux 
questions,  n’exécute  pas  les  ordres  simples  qu’on  lui  donne,  ne 
réagit  pas  aux  excitations  douloureuses.  Elle  a  vomi  à  plusieurs 
reprises  pendant  la  nuit  et  son  oreiller  en  porte  la  trace. 

Elle  est  dans  un  état  de  résolution  musculaire  généralisée, 
.MT  lequel  se  greffent,  de  temps  à  autre,  et  sans  aucune  raison 
provocatrice,  des  soubresauts  tendineux,  tantôt  localisés  à  un 
segment  de  membre,  tantôt  étendu  à  tout  le  corps  qui  prend 
une  position  voisine  de  l’opisthotonos. 

L’examen  montre  une  hypotonie  musculaire  généralisée. 
Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  non  polycinétiques.  Le 
réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion.  Les  réflexes  abdo¬ 
minaux  sont  conservés.  Le  réflexe  cornéen  est  normal,  les 


(1)  Nous  tenons  à  remercier  ici  M.  Loiseau  et  Mlle  Maillard,  interne 
en  pharmacie,  qui  firent  les  constatations  suivantes  :  furinc  de  la 
malade  réduisait  la  liqueur  de  Fehling  et  présentait  en  outre  avec 
intensité  les  réactions  des  dérivés  glycuroniques. 

La  recherche  des  barbituriques  a  été  pratiquée  par  absorption 
au  noir  Norct,  à  chaud  et  en  milieu  acide,  pui.,  élution  à  l’éther  et 
caractérisation  parles  réactions  classiques  de  Parré  et  de  Denigès. 

La  recherche  du  chloralose  a  été  conduite  par  la  même  opération 
jusqu’à  la  caractérisation.  C’ile-ci  a  été  faite  par  oxydation  per- 
manganique  dans  des  conditions  déterminées,  puis  réaction  à  la 
pijridine  en  milieu  alcalin  au  bain-marie  bouillant. 

Les  essais  de  caractérisation  des  produits  de  décomposition  du 
digitoxovide  n’ont  pas  donné  de  résultats  probants. 

Dans  le  sang,  les  recherches  de  barbituriques  et  de  chloralose  ont 
été  faites  par  extraction- à  l’éther  et  élimination  des  lipides  à  l’éther 
de  pétrole  puis  caractérisation  séparée. 


était  moniteur  à  l’Ecole  Polytechnique,  la  proposition  de  Monge 
(le  faire  partie  de  la  Commission  scientifique  de  l’expédition 
d’Egypte. 

Quand  il  regagna  la  France,  le  calme  était  revenu  et  il  devint 
préfet  de  l’ Isère.  Curieux  préfet  qui,  s’il  s’occupait  de  faire  dessé¬ 
cher  les  marais  de  Bourgoin,  consacrait  le  plus  clair  de  son  temps 
à  édifier  la  théorie  analytique  de  la  chaleur.  Son  œuvre  scienti¬ 
fique  est  d’ailleurs  considérable,  en  géométrie  notamment.  Elle 
lui  valut  à  l’Académie  des  Sciences  une  première  élection,  en 
1816,  que  le  Roi  n’approuva  pas,  puis,  en  1817  une  seconde  qui 
eut  un  sort  plus  heureux.  En  1822,  il  était  choisi  par  la  savante 
Compagnie  comme  secrétaire  perpétuel  pour  les  sciecnces  mathé- 
maticiues. 

En  1823,  il  faisait  partie  de  la  seconde  série  des  membres  libres 
de  l’Académie  de  Médecine.  En  1827,  après  la  publication  du 
beau  discours  préliminaire  du  Mémorial  de  l’expédition  d’Egypte, 
l’Académie  française  l’appelait  à  elle.  Il  rendit  à  Lisfranc  de 
grands  services  alors  ([ue  celui-ci  luttait  contre  Dupuytren. 

Il  mourut  à  62  ans  (Paris,  16  mai  1830)  des  suites  d’une  chute. 

A  vingt-et-un  ans,  Joseph-Marie  de  Gérando  fut  condamné 
à  mort  lors  de  la  prise  de  Lyon  (il  y  était  né  le  29  février  1772) 
par  les  Troupes  de  la  Convention,  ce  qui  ne  l’empêcha  pas  de 
parcourir  ensuite  une  belle  carrière.  Il  trouva  moyen,  en  effet 
de  s’évader,  puis  de  disparaître  pendant  quelque  temps.  On  le 
voit  reparaître  un  peu  plus  tard,  alors  ([u’il  était  chasseur  à 
cheval  à  Colmar.  Comme  il  avait  des  loisirs,  il  envoie  à  l'Institut 
un  mémoire  sur  une  (piestion  mise  au  concours,  mémoire  qui 
est  primé.  Le  18  brumaire  arrivé,  Bonaparte  le  nomme  mem¬ 
bre  du  Conseil  des  Arts  et  du  commerce  et  en  1804  Champagny, 
ministre  de  l’Intérieur,  le  prend  comme  secrétaire  général.  II 


écrit  alors  divers  ouvrages  dont  une  Histoire  des  systèmes  phi¬ 
losophiques  qui  lui  vaut  d’entrer  à  l’Académie  des  Inscriptions 
et  B  ‘Iles-Lettres.  Puis  il  accompagne  son  ministre  dans  diver¬ 
ses  missions  en  Italie  du  Nord,  se  fait  remarquer  de  Napoléon 
à  propos  d’un  «  Tableau  général  de  la  situation  de  l’Empire  ». 
Aussi  en  1810  est-il  conseiller  d’Etat  et  membre  de  la  junte 
d’organisation  de  la  Toscane.  Faisant  ensuite  partie-  de  la  con¬ 
sulte  chargée  de  prendre  possession  des  Etats  du  Pape,  il  prend 
l’initiative  de  réglements  sanitaires,  dresse  un  plan  d’assèche¬ 
ment  des  marais  Pontins,  améliore  le  régime  des  Hôpitaux  ; 
depuis  1811  il  est  baron  de  l’Empire.  En  1812  il  devient  inten¬ 
dant  de  Catalogne. 

La  Restauration  lui  laisse  son  titre  de  Conseiller  d’Etat,  puis 
en  fait  un  professeur  à  la  Faculté  de  Droit  de  Paris,  un  admi¬ 
nistrateur  des  Quinze-A'ingts  et  des  Sourds-muets,  enfin  un 
pair  de  France.  Én  1823,  c’est  l’Académie  de  médecine  qui  lui 
ouvre  ses  portes  comme  membre  associé  libre  et  en  1832  il 
entre  à  l’Académie  des  Sciences  morales  et  politiques.  Dix  ans 
après,  le  10  novembre  1842  il  mourait  à  Paris. 

Ici  nous  sommes  un  peu  embarrassés  :  le  premier  annuaire  de 
l’Académie,  paru  en  1824,  fait  figurer  à  cette  place  M.  Henri 
d’Oissel,  tandis  que  le  dernier,  celui  de  1906,  la  réserve  au 
baron  Hély  d’Oissel.  Réflexion  faite,  on  doit  penser  que  c’est  ce 
dernier  nom  cpii  est  ic  bon.  Il  s’agit  alors  du  baron  Abdon- 
Frédéric  Hély  d’Oissrl,  né  en  1777,  décédé  en  1833,  qui  fut 
Conseiller  d’Etat,  vice-président  du  Comité  de  l’Intérieur, 
député  de  la  Seine-Inférieure  (1827-1833),  président  des  Bâti¬ 
ments  civils  et  du  Conseil  supérieur  de  Santé.  On  choisira  parmi 
ce,‘  Mt  ■r's  celui  qui  lui  a  valu  d’entrer  à  l’Académie. 

(A  suiore.)  Henri  Bouquet. 


SOUTENIR  LE  CŒUR  5.  LE  POULS 
maintenir  UNE  BONNE  PRESSION 


UNE  INJECTION  SOUS-CUTANÉE  MATIN  &SOIR 

A  LA  convalescence; 4 À6  COMPRI  M  ÉS  PAR  JOUR 


•Lematte  L.LEMATTE  &  GDOINOT,  52. Ri 


.Laboratoires  Chevretin- 
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ORGANOTHÉRAPIE 

ET 

CH  I  M  I  OTH  É  RAPI  E 


DRAGÉES  DE 

PLEXALGINE 

LALEUF 


RÉGULATEUR  CIRCULATOIRE  et  VAGO-SYMPHATIQUE 

SÉDATIF  DES  PLEXUS  DOULOUREUX 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

Georges  DUGUÉ,  Docteur  en  Phormocie 

51,  R.  NICOLO,  PARIS-16' 

Téléphone  :  TROccdéro  62-24 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Traitements  généraux  non-spécifiques 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 

Jamais  tout  à  fait  inutiles,  même  si  la  variété  anatomo-cli¬ 
nique  en  cause  est  du  ressort  évident  de  la  collapsothérapie 
ou  paraît  devoir  bénéficier  d’un  traitement  réputé  spécifique, 
d’ordre  biologique  ou  chimiothérapique,  les  traitements  géné¬ 
raux  non-spécifiques  doivent  cependant,  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  être  utilisés  avec  discernement  et  bon  sens. 

On  peut  les  classer  sous  les  chefs  principaux  suivants  : 

1"  Préi>arations  calciqnes,  -  - Ce  sont  les  pins  classiques 
de  toutes. 

On  peut  administrer  des  sels  de  chaux  par  la  bouche.  Sergent 
conseille  avant  chaque  repas  un  verre  d’eau  de  Fougues  et  au 
milieu  des  repas  un  des  cachets  suivants  : 

Carbonate  de  chaux .  0  gr.  30 

Phosphate  tricalcique .  0  gr.  50 

Chlorure  de  sodium .  0  gr.  15 

Magnésie  calcinée .  0  gr.  10 

pour  un  cachet. 

Il  est  utile  d’aider  à  la  fixation  du  calcium  par  l’administra¬ 
tion  simultanée  d’adrénaline,  d’extrait  parathyroïdien  ou 
d’ergostérine  irradiée. 

Le  gluconaie  de  calcium,  Vacétglghjcocollate  de  calcium  passent 
pour  être  les  plus  facilement  assimilables. 

Les  sels  de  chaux  sont  encore  très  utiles  sous  la  forme 
injectable  et  on  peut  pratiquer  des  injections  intra-musculai 
res  ou  intra-veineuses  de  gluconate  de  calcium,  à  la  dose  de 
un  gramme,  3  à  6  fois  par  semaine  pendant  un  temps  en  prin¬ 
cipe  indéfini. 

oo  Prêpai’atiuns  pliosphoi'ées.  —  Les  composés  phospho- 
rés  représentent  une  autre  médication  d’usage  courant.  Le 
phosphore  se  recommanderait  par  sa  triple  action  digestive, 
névrosthénique  et  fixatrice  du  calcium. 

On  peut  prescrire  : 

Phosphore  de  ïinc .  0  gr.  004 

Excipient .  (,).  S. 

pour  un  granule.  Un  à  chaque  repas. 

Ou  les  cachets  suivants  : 

Phosphurc  de  zinc .  0,002 

Phosphate  de  magnésie .  0,05 

Glycérophosphate  de  chaux .  0,10 

pour  un  cachet.  Un  cachet  au  début  de  chacun  des  trois  repas. 

La  solution  de  Joulie  est  également  feaile  à  administrer  : 

Acide  phosphorique  ofTicinal .  10  gr. 

Phosphate  de  soude .  '/O  gr. 

Eau  distillée .  300  c.c. 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d’eau  sucrée  avant  le 
déjeuner  et  le  dîner. 

Une  des  préparations  les  plus  recommandables  est  Vinosiio- 
hexaphosphate  double  de  chaux  et  de  magnésie  qui  se  prescrit  en 
cachets  de  0  gr.  .50  ;  un  à  chaque  repas. 

La  lécithine  enfin  a  pu  donner  quelques  résultats,  soit  par 
la  voie  buccale,  soit  par  la  voie  sous-cutanée. 

3°  Préparatious  ar^eniealea.  —  Les  préparations  arse¬ 
nicales  étaient  autrefois  classiques.  Leurs  indications  parais¬ 
sent  beaucoup  plus  strictement  limitées  aujourd’hui.  On  ne 
doit  les  employer  que  dans  les  formes  apyrétiques,  torpides,  et 
à  doses  très  prudentes,  car  l’arsenic  provoque  des  réactions 
générales  (poussées  fébriles,  tachycardie),  des  réactions  locales 
(hémoptysies)  et  parfois  de  la  diarrhée. 

On  préférera  au  cacodylate  de  soude,  le  méthylarsinale 
disodique,a  la  dose  deOgr. 02  à  Ogr. 04  par  jour,  par  périodes 
discontinues  de  4  à  5  jours  alternant  avec  des  arrêts  de  durée 
équivalente.  Le  produit  peut  être  administré  par  la  bouche  ou 
en  injection  hypodermique. 

4°  Camphre,  —  Le  camphre  mérite  à  coup  sûr  d’être 
regardé  comme  un  des  meilleurs  toniques  généraux.  Il  relève 
l’appétit,  tonifie  le  myocarde  et  le  système  nerveux,  agit  sur 
1  e.xpectoration  diminue  la  fièvre  et  a  de  plus,  une  action  sopo¬ 
rifique  et  antisudorifique  (Halbron). 

On  peut  utiliser  soit  l’huile  camphrée  banale  au  1  /lO'^  (en 


injections  intra-mnsculaires),  soit  des  préparations  à  base  de 
camphre  soluble  (en  injections  hypodermiques),  à  raison  de 
0  gr.  02  à  0  gr.  05  de  camphre  par  jour  pendant  dix  à  quinze 
jours  du  mois. 

11  est  recommandé  de  pratkpier  l’injection  le  matin  plutôt 
que  le  soir. 

50  Chaline.  —  I.,a  choline  a  été  préconisée  par  Caries  et 
Leuret.  On  sait  que,  pour  ces  auteurs,  la  cholestérolémie  serait 
constamment  abaissée  chez  le  tuberculeux  pulmonaire  et  que 
la  choline  aurait  précisément  la  propriété  d’angmenter  le 
taux  du  cholestérol  sanguiu.  Ces  deux  faits  n’ont  pas  été 
confirmés  par  d’autres  auteurs. 

Il  semble  en  tout  cas  que  la  choline  exerce  une  action  toni¬ 
que  au  même  titre  que  l’huile  camphrée.  Les  deux  substances 
peuvent  d’ailleurs  être  associées. 

Traitemenis  opothcra{)iqiies.  —  a)  Devant  une  asthé¬ 
nie  importante,  rebelle  au  repos,  il  peut  être  avantageux  de 
recourir  non  pas  tant  à  l’adrénaline  qu’aux  extraits  totaux  de 
surrénale  (par  la  bouche,  en  cachets  de  0,20,  à  raison  de  2  à  3 
par  jour,  ou  en  injections),  et  cela  même  en  l’absence  de  tout 
signe  clinique  d’addisonisme  ; 

b)  h’ insuline  a  été  assez  souvent  employée  afin  d’obtenir 
surtout  une  augmentation  du  poids.  Administrée  à  petites 
doses  (dix  unités  avant  chacun  des  deux  principaux  repas), 
elle  peut  donner  quelqnes  résultats.  Mais  ce  traitement  offre 
un  double  inconvénient  :  il  n’est  pas  sans  danger,  notamment 
chez  les  malades  évolutifs  (hémoptysies).  De  plus,  son  action 
ne  persiste  guère  après  l’arrêt  des  injections. 

Aussi  l’insulinothérapie  n’est-elle  à  retenir  que  chez  les 
diabétiques  tuberculeux  où  elle  rencontre  d’ailleurs  une  indi¬ 
cation  formelle. 

c)  L’hépatothérapie  rend  parfois  d’appréciables  services  chez 
les  sujets  anémiés,  surtout  après  une  hémoptysie  importante  ; 

d)  L’extrait  pancréatique  peut  être  également  utile  dans  cer¬ 
taines  diarrhées  dyspeptiqnes  des  tuberculeux  pulmonaires, 
à  l’origine  desquelles  Loeper  a  incriminé  une  insuffisance  de  la 
sécrétion  externe  du  pancréas.  On  donnera  l’extrait  pancréa¬ 
tique,  soit  en  cachets  de  0  gr.  25  à  raison  de  un  ou  deux  à  la 
fin  de  chaque  principal  repas,  soit  et  de  préférence  sous  forme 
liquide. 

e)  Chez  la  femme  tuberculeuse,  l’emploi  des  hormones  géni¬ 
tales  peut  parfois  être  de  quelque  utilité.  En  particulier  Bour¬ 
geois  préconise  dans  certaines  conditions  l’usage  de  l’hormone 
dite  mâle  (acétate  ou  propionate  de  testostérone).  Cette  médi¬ 
cation  est  encore  à  l’étude. 

7“  Vitamines.  —  Les  découvertes  récentes  sur  les  vita¬ 
mines  n’ont  pas  manqué  d’être  appliquées  au  domaine  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

a)  Vitamines  A  et  D.  —  Depuis  longtemps  déjà,  il  était  clas¬ 
sique  de  prescrire  l’huile  de  foie  de  morue  à  la  dose  de  deux  à 
trois  cuillerées  à  soupe  par  jour,  soit  au  réveil,  soit  une  demi 
heure  avant  le  repas,  soit  au  coucher,  pendant  quinze  à  vingt 
jours  chaque  mois.  Mais  ce  médicament  n’est  guère  utilisable 

ue  l’hiver  et  il  n’est  pas  toujours  bien  toléré  par  l’appareil 

igestif.  Certaines  préparations  spécialisées  offrent  en  ampou¬ 
les  iujectables  ou  en  gouttes  un  mélange  de  vitamine  A  et  de 
vitamine  A  qui  peut  remplacer  l’huile  de  foie  de  morue. 

b)  Vitamine  C  (acide  ascorbique).  —  Plus  récente  est  la 
connaissance  d’un  déficit  important  de  l’organisme  en  vita¬ 
mine  C  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

On  a  logiquement  songé  à  compenser  ces  besoins  de  l’orga¬ 
nisme  tuberculeux  par  l’administration  d’acide  ascorbique 
synthétique  ou,  plus  simplement,  de  jus  de  fruits  riches  en 
cette  substance  (orange,  citron.)  Les  résultats  cliniques, 
encore  à  l’étude,  semblent  être  encourageants.  Chez  des  mala¬ 
des  fébricitants,  atteints  de  lésions  sévères,  l’adniinistration 
d’acide  ascorbique  amènerait  avant  tout  une  diminution  de 
l’anorexie,  des  troubles  dyspeptiques,  de  l’asthénie  et  un  cer¬ 
tain  accroissement  pondéral  (Ilasselbach). 

B  est  nécessaire  d’assurer  un  minimum  quotidien  de  150 
mi’ligrammes  d’acide  ascorbique  ;  la  voie  parentérale  doit 
être  préférée  à  la  voie  digestive  lorsque  des  troubles  intesti¬ 
naux  associés  aux  lésions  pulmonaires  laissent  craindre  une 
mauvaise  absorption  du  produit.  Perr.xult 
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pupilles  sont  en  légère  myclriase,  les  réflexes  pupillaires  à  la 
lumière  sont  conservés. 

Les  difîérentes  manœuvres  de  l’examen  n’ont  pas  provoqué 
de  crises  de  contractures  contrairement  à  ce  qui  a  été  généra¬ 
lement  noté  dans  les  observations  d’intoxication  par  le  chlo- 
ralose. 

La  respiration  est  irrégulière,  sans  affecter  aucun  type  pré¬ 
cis.  L’auscultation  des  poumons  ne  décèle  aucune  anomalie 
notable. 

Par  contre,  le  pouls  est  extrêmement  lent,  à  48,  régulier, 
bien  frappé.  Les  bruits  du  cœur  —  n’était  leur  éloignement 
respectif  —  sont  normaux.  On  est  surpris  de  cette  bradycardie 
sans  pouvoir  lui  trouver,  dans  le  reste  de  l’examen,  d’explica¬ 
tion  valable.  La  tension  artérielle  est  à  10-5. 

Enfin,  on  note  une  vaso-dilatation  accentuée  du  visage  et 
une  cyanose  légère  des  extrémités. 

La  température  est  normale  à  37'’2. 

Les  urines  sont  rares  ;  on  y  retrouve  du  chloralose,  des  bar¬ 
bituriques  et  une  quantité  importante  d’acétone  -  un  peu 
plus  d’un  gramme. 

Devant  la  persistance  de  cet  état,  et  une  certaine  accentua¬ 
tion  de  la  torpeur,  on  institue  un  traitement  strychninique 
prudent.  La  malade  reçoit  à  10  h.  1  /2  une  injectiorï  intra-vei¬ 
neuse  d’un  centigramme  de  strychnine,  une  heure  plus  tard 
un  centigramme  sous-cutané,  puis  entre  midi  et  4  heures  cinq 
milligrammes  sous-cutané  toutes  les  heures.  On  associe  à  cette 
thérapeutique  Aes  injections  intra-musculaires  de  coramine. 
Son  état  s’améliore  vers  la  fin  de  l’après-midi  puis  elle  retombe 
dans  le  même  état  de  torpeur  que  précédemment  et  l’on  reprend 
dans  la  nuit  les  injections  de  5  milligrammes  de  strychnine 
toutes  les  heures.  Le  lendemain  matin  la  malade  est  sortie  du 
coma.  Elle  a  ainsi  reçu  en  18  heures,  7  centigrammes  de 
strychnine  et  cette  dose  a  été  très  hien  sui)portée.  On  ne  note 
en  effet,  ni  rigidité,  ni  exagération  des  réflexes.  Cependant  la 
première  injection  intra-veineuse  avait  été  suivie  pendant 
quelques  secondes  d’une  exagération  dos  soubresauts. 

Le  22  octobre,  la  malade,  tout  à  fait  consciente,  répond  par¬ 
faitement  aux  questions.  Elle  raconte  avoir  absorbé  dans  la 
matinée  de  l’ avant -veiile,  d’une  part  de  petits  comprimés  ren¬ 
fermés  dans  une  boîte  sans  éti(|uette  et  (|u’ello  croyait  être  du 
gardénal  et  d’autre  part  un  flacon  entier  de  digitatine  Nativette. 

I!  est  probable  qu’elle  a  dû  aussitôt  rejeter  une  grande  quan¬ 
tité  de  la  digitaline  absorbée,  car  les  accidents  qu’elle  présente 
sont  bien  minimes  en  égard  à  la  dose  totale  de  15  milligrammes 
contenue  dans  le  flacon  et  qui  entraîne  souvent  des  intoxica¬ 
tions  mortelles.  L’intensité  des  vomissements,  la  légère 
mydriase  et  surtout  la  bradycardie  si  curieuse  que  l’on  avait 
notée  la  veille  s’explicpient  ainsi  facilement.  Tous  ces  signes 
sont  actuellement  très  atténnés  :  il  persiste  cependant  une 
tendance  nauséeuse  très  gênante  et  qui  sera  rapidement  amé¬ 
liorée  par  deux  injections  intra-vejneuses  d’1/2  milligramme 
d’atropine.  La  mydriase  a  disparu.  Par  contre,  la  bradycar¬ 
die  persiste  à  48-!)2  et  l’on  note  à  l’auscultation  cardiaque  quel¬ 
ques  extrasystoles.  La  tension  artérielle  est  à  10-5.  1,’électro- 
cardiographe  montre  des  com])lexes  absolument  normaux.  Il 
n’y  a  pas  de  troubles  de  la  vision  des  couleurs. 

Le  reste  de  l’examen  ne  décèle  pas  d’anomalie  notable.  11 
n’y  a  pas  de  lésion  cutanée. 

La  température  reste  normale,  la  diurèse,  très  minime  le 
premier  jour,  reprend,  la  réaction  de  Legall  reste  très  forte¬ 
ment  positive.  La  réserve  alcaline  est  normale  à  60  v. 

I.es  jours  suivants,  l’état  de  la  malade  continue  à  s’améliorer. 
La  céptialée  des  premiers  jours  disparaît,  la  tendance  nauséeuse 
s’atténue.  Seules  persistent  la  bradycardie  qui  oscille  de 
40  à  52  et  ujie  acétonurie  des  plus  nettes. 

Un  nouvel  électrocardiogramme  du  24.10  montre  une  légère 
fibrillation.  La  tension  artérielle  est  à  18-7. 

La  formule  globulaire  est  peu  altérée. 4.080.000  globules  rou¬ 
ges,  5.800  globules  blancs  avec  une  légère  hypopolynucléose  : 
58  poly.,  81  lympho.,  10  monocytes. 

I,e  21  octobre  le  rythme  cardiaque  est  à  60,  la  tendance 
nauséeuse  a  complètement  disparu.  L’acétonurie  persiste 
quoique  très  atténuée. 

Lliniquement  la  malade  est  tout  à  fait  remise.  Elle  présente, 
cependant,  lors  de  son  premier  lever,  de  légers  ti’oubles  de  la 
marche.  Sa  démarche  est  incertaine,  hésitante,  tituhante.  Elle 
ne  peut  suivre  une  direction  précise  et  dévie  sensiblement  à 
droite.  Ces  tioublos  ne  sont  pas  accentués  par  l’occlusion  de.s 
paupières.  Ils  ne  s’accomi)agnent  ni  d’hypotonie,  ni  de  dimi¬ 
nution  de  la  force  musculaire  segmentaire,  ni  de  modification 
des  réflexes  ou  des  différents  modes  de  la  sensibilité.  Il  n’y  a 
pas  davantage  de  dysmétrie  ni  d’asynergie  et  pas  de  nyst'ag- 
mus.  Enfin,  les  diverses  épreuves  labyrinthiques  donnent  des 
résultats  tout  à  fait  normaux. 


Les  troubles  de  la  démarche  s’atténuent  d’ailleurs  très 
rapidement  et,  quatre  jours  après  le  lever,  ils  ont  complète¬ 
ment  disparu. 

La  malade  quitte  le  service  le  2!)  novembre  sans  avoir 
présenté  depuis  aucun  trouble,  aucune  syncope.  La  recherche 
de  l’acétonurie,  faite  à  plusieurs  reprises,  est  restée  négative. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  au  triple  point 
de  vue  clinique,  thérapeutique  et  humoral. 

Elle  souligne,  d'abord,  la  nécessité  de  songer  à  l’intoxication 
par  le  chloralose  et  en  présence  d’un  sujet  intoxiqué  de  i)rocé- 
der  à  la  recherche  de  cette  substance  au  même  titre  qu’à  celle 
des  barbituriques.  Dans  le  cas  présent,  il  a  semblé  que  le  chlo¬ 
ralose  s’éliminait  moins  rapidement  par  les  urines  que  les  bar¬ 
bituriques. 

Sans  doute,  chez  notre  malade,  les  signes  de  l’intoxication 
chloralosique  étaient-ils  loin  de  se  présenter  avec  la  netteté 
quasi  expérimentale  qu’ils  atteignaient  dans  les  observations 
de  MM.  May,  Nozzicouacci  et  Mlle  Morizet  (1).  Il  est  probable 
que  l’association  des  barbituriques  les  masquait  en  partie. 
C’est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  l’absence  d’exagération  des 
réflexes,  l’absence  aussi  de  ces  crises  de  convulsion  que  déter¬ 
mine  habituellement  l’examen.  Par  contre  les  soubresauts 
tendineux  que  l’on  a  observés  le  premier  jour  semblent  bien 
être  te  fait  du  chloralose.  Et  si  les  réflexes  avaient  conservé 
leur  intensité  normale,  malgré  les  barbituriques,  c’est  peut-être 
aussi  que  le  chloralose  neutralisait  les  effets  de  ces  dérivés. 
Enfin  la  vaso-dilatation  intense  et  persistante  des  pommettes 
rappelle  celle  que  l’on  observe  dans  les  intoxications  par  le 
chloral. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  bradycardie  qui  nous  avait 
préoccupés  au  début  et  que  l’anamnèse  permit  ensuite  de  rap¬ 
porter  à  l’absorption  massive  de  digitaline.  Un  point  mérite 
cependant  d’être  souligné  au  sujet  de  cette  intoxication  par  la 
digitaline  :  c’est  l’extraordinaire  bénignité  de  son  évolution. 
La  quantité  absorbée  —  15  milligrammes,  soit  le  contenu 
entier  d’un  flacon  du  commerce  —  détermine  habituellement 
des  accidents  très  graves,  sotivent  mortels.  Ici,  au  contraire, 
n’étaient  les  vomissements  qui  ne  se  sont  pas  reproduits  au 
delà  de  24  heures  et  la  bradycardie  sans  modification  électro¬ 
cardiographique  des  complexes,  on  n’a  noté  aucun  symptôme 
imputable  à  la  digitale  et  la  bradycardie  elle-même  avait  com¬ 
plètement  cédé  après  une  semaine.  Il  est  probable  qu’en  réalité, 
du  fait  des  vomissements  précoces,  la  plus  grande  partie  de  la 
digitaline  a  été  rejetée,  et  l’on  ne  peut  conclure  de  la  bénignité 
des  accidents  observés,  à  une  action  protectrice,  pour  le  moins 
paradoxale,  du  chloralose  ou  du  gardénal. 

Mais  l’anomalie  la  plus  remarquable  de  cette  observation 
réside  dans  l’acétonurie  qu’a  présentée  notre  malade.  Cette 
acétonurie,  rappelons-'h-,  a  attiré  d’emblée  l’attention  par 
l’odeur  très  caractéristique  des  urines  au  moment  du  premier 
examen.  L’odeur  acétonique  des  urines  persistait  encore  au 
bout  de  24  heures  très  atténuée.  Elle  ne  fut  pas  retrouvée 
les  jours  suivants.  La  recherche  de  l’acétone  lut  faite  par  la 
méthode  de  Legall  et  les  résultats  trouvés  furent  confirmés 
par  la  méthode  de  Denigès. 

Malheureusement  le  dosage  ne  put  être  effectué  qu’après 
24  heures.  Il  restait  encore,  malgré  ce  retard,  la  quantité  appré- 
ciabie  d’un  gramme  d’acétone  par  litre.  L’acétonurie  persista 
sept  jours,  la  réaction  perdant  chaque  jour  de  son  intensité. 
La  réserve  alcaiine  ne  fut  étudiée  qu'à  la  48®  heure  ;  elle  était 
normale. 

La  constatation  de  cette  acétonurie  massive  chez  une  jeune 
femme  amenée  à  l’hôpital  dans  le  coma  pouvait  évoquer  l’idée 
d’un  diabète  grave.  Mais  il  n’y  avait  pas  de  sucre  dans  les 
urines,  la  glycémie  était  à  0,96  et  l’on  pouvait  savoir  par  l’in¬ 
terrogatoire  de  la  famille,  que  la  malade  n’avait  jamais  reçu 
d’insuline.  La  recherc  he  du  sucre  lut  poursuivie  d’ailleurs  dans 
les  urines  les  jours  suivants  et  elle  demeura  toujours  négative. 

On  se  demanda  si  cette  acétonurie  ne  pouvait  être  expliquée 
par  de  sévères  privations  alimentaires.  De  fait,  la  malade 
avoua  que,  depuis  plusieurs  mois,  la  situation  de  sa  famille 
était  devenue  difficile  et  que  les  mets  n’étaient  ni  copieux,  ni 
variés.  Mais,  d’une  part,  notre  maiade  ne  sembiait  pas  très 
amaigrie,  d’autre  part  son  alimentation,  restreinte  sans  doute 
dans  l'ensemble,  était  constituée  presque  exclusivement  par 
des  hydro-carbonés  :  pain,  pomines-de-terre,  potages  de  légu¬ 
mes.  Il  est  donc  difficile  de  ranger  cette  acétonurie  dans  le 
cadre  des  acétonuries  de  jeûne  hyclrocarboné. 

Il  ne  iiaraît  pas  non  plus  qu’on  puisse  incriminer  une  ten¬ 
dance  antérieure  aux  manifestations  acétonémiques,  car,  au 


(1)  Bnll.  Soc.  Médicale  des  Hôpitaux,  séance  du  17  février  1939, 
p.  252-261, 
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cours  de  son  enfance,  la  malade  ne  se  souvient  pas  d’avoir  été 
particulièrement  sujette  aux  troubles  digestifs  et  aux  vomis¬ 
sements. 

Enfin  il  paraît  peu  vraisemblable  que  les  seuls  vomissements 
qu’elle  a  présentés  dans  l'aprcs-midi  du  20  aient  été  capables 
d’entraîner  un  état  de  dénutrition  .suffisant  pour  expliipier 
l’apparition  aussi  précoce  d’une  acétonuric  aussi  accentuée. 

D’ailleurs  la  recherche  de  l’acétonurie  est  systématiquement 
pratiquée  chez  le  plus  grand  nombre  de  malades  hospitalisés 
dans  le  coma,  et  elle  est  toujours  négative,  bien  ipie  beaucoup 
de  ces  malades  aient  eu,-  eux  aussi,  des  vomissements  très 
abondants.  Si  bien  que  cette  pathogénie  ne  nous  semble  guère 
à  retenir. 

On  en  est  ainsi  progressivement  amené  à  invoquer  un  rôle 
—  direct  —  ou  indirect  de  l’une  des  substances  toxiques  absor¬ 
bées  sur  le  métabolisme  des  corps  cétoniques.  D’abord  les  bar¬ 
bituriques  :  or  dans  les  très  nombreuses  observations  publiées 
d’intoxication  par  les  barbituriques  les  résultats  de  l’analyse 
des  urines  sont  indiqués  et  l’acétonurie  n’est  pas  mentionnée. 

Ensuite  le  chloralose  :  Comme  oh  le  sait  le  chloralose  pourrait 
se  transformer  dans  l’organisme  en  acétone.  Or  l’acétonurie 
n’a  pas  été  trouvée  dans  les  cinq  cas  d’intoxication  par  le  chlo- 
ralosc  rapportés  par  M.  May  et  la  réaction  de  Legall  est, 
d’après  nos  recherches,  négative  après  absorption  simple  de 
chloralose. 

Enfin,  la  digitale  :  on  ne  voit  pas  non  plus  c[uo  l’acétonurie 
ait  été  observée  au  cours  des  nombreux  cas  d’intoxication'  par 
la  digitale  qui  ont  été  publiés. 

Mais  il  n’est  pas  certain  que  l’une  de  ces  trois  substances 
absorbées  ou  peut-être  leur  association  n’aient  point  eu  un  rôle 
sur  le  métabolisme  des  corps  cétoniques.  vraisemblablement 
par  suite  d’une  altération  hépatique  et  ainsi  que  le  prouvent 
les  recherches  de  Carrière,  Hurriez  et  Willaquet  sur  les  lésions 
du  foie  dans  le  barbiturisme  expérimental,  peut  être  aussi  par 
l’intermédiaire  de  l’atteinte  d’un  centre  nerveux  régulateur  de 
la  cétogénèse,  notre  observation  se  rapprocherait  de  celles  qui 
ont  été  publiées  par  MM.  Rathery,  Hesse  et  Roy  et  par 
MM,  Richet  fils.  Pergola  et  Le  Sueur  sur  les  acétonuries  au 
cours  de  lésions  encéphalo-méningées. 

Quelle  que  soit  la  pathogénie  et  l’o'-igine  de  cette  acétonurie 
nous  croyons  devoir  attirer  aussi  l’attention  sur  la  thérapeuti¬ 
que.  Malgré  l’association  de  chloralose  aux  barbituriques,  nous 
avons  fait  de  la  strychnine  —  à  petites  doses,  il  est  vrai,  et  en 
surveillant  de  près  la  malade.  Nous  n’avons  observé  aucune 
complication  et  la  durée  du  coma  a  été  certainement  abrégée. 
Il  nous  semble  donc  que,  si  la  strychnine  est  inutile  ou  sans 
objet  dans  l’intoxication  chloralosique  isolée,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  y  recourir  en  présence  d’une  intoxication  mixte  chlo- 
raloso-barbiturique. 
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Sé«nce  du  21  janvier  1941 

Les  vitamines  dans  les  aliments  conservés  (lait 
excepté)  par  des  procédés  autres  (jiie  le  froid.  — Voici 
les  conclusions  de  M.  Ch.  Richet  au  nom  de  la  commission. 

Les  conserves  industrielles  préparées  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  gardent  sensiblement  la  même  qualité  de  vitamines  A  D 
E  Bj  que  les  aliments  frais. 

La  diminution  de  l’acide  ascorbique,  la  plus  fragile  de  ces 
vitamines  varie  suivant  les  conditions  entre  5  et  4  %. 

Les  conserves  ménagères  de  fruits  et  de  légumes  perdent  en 
général  la  plus  grande  partie  de  leur  acide  ascorbique,  de 
l’ordre  de  50  à  80  %  ;  alimenté  avec  elle,  le  cobaye  fait  du 
scorbut  ou  du  prescorbut.  Les  autres  vitamines  ne  sont  que 
peu  diminuées,  puisque  l’élevage  des  rats  peut  se  poursuivre 
pendant  plusieurs  générations  sans  tronbleapparent. 

Les  légumes  et  fruits  stockés  (sauf  le  citron)  perdent  une 
fraction  assez  importante  de  leur  acide  ascorbique  et  une  par¬ 
tie  de  leur  vitamine  Les  vitamines  Bjet  Bj  ne  semblentque 
peu  modifiées. 

Le  beurre  conservé  semble  garder  une  partie  de  ses  vita¬ 
mines  A  et  D. 

La  conservation  des  vitamines  dans  les  viandes  de  poissons 
séchés  ou  fumés  dépend  de  leur  préparation. 


Les  vitamines  dans  les  aliments  conservés  par  le 
froid  et  les  antiseptiques.  —  M.  Martel.  —  1"  Le  froid  arti¬ 
ficiel  conserve  les  vitamines  des  viandes  et  abats,  du  poisson, 
du  lait,  des  œufs,  des  beurres  et  des  fromages.  Il  faut,  toute¬ 
fois,  éviter  certaines  causes  de  déperdition  inhérentes  aux 
manipulations. 

2“  Le  froid  conserve  bien  les  vitamines  des  jus  de  fruits, 
surtout  s'ils  sont  dessérés  et  placés  sous  gaz  inerte. 

3®  Les  fruits  réfrigérés  perdent  une  partie  de  leur  acide 
ascorbique.  Cette  perte  varie  avec  le  temps  de  conservation. 
Les  poires  abandonnent  une  partie  de  leur  vitamine  A. 

4°  La  congélation  conserve  bien  la  vitamine  A  des  abricots 
et  la  vitamine  C  des  fraises. 

5o  Les  légumes  perdent  très  facilement  une  partie  de  leur 
acide  ascorbique  avant  l'arrivée  sur  le  marché  et  dans  les  usi¬ 
nes  où  ils  sont  congelés  ou  stérilisés. 

6®  La  congélation  est  le  meilleur  moyen  de  conserver  les 
vitamines  des  légumes  :  vitamines  C  Bi,  Ba  et  A  des  épinards  ; 
C,  B]  Ba  des  asperges  et  des  petits  pois  ;  Bj,  Ba  des  haricots 
verts  ;  C  des  brocolis. 

7°  La  réfrigération  protège  très  bien  la  vitamine  C  des  pom¬ 
mes  de  terre. 

8“  Les  agents  chimiques  (anhydride  sulfureux  de  la  com¬ 
bustion  du  soufre  ou  des  bisulfites  ;  sulfate  de  cuivre  dans 
le  reverdissage  des  légumes  ;  cuivre  des  appareils  de  traite¬ 
ment  des  laits  agissant  comme  catalyseur  ;  bicarbonate  de 
soude  toléré  dans  les  hachis  deviandes  ou  admis  pour  la  reno¬ 
vation  des  beurres  rances,  employé  pour  maintenir  la  couleur 
verle  des  légumes)  peuvent  nuire  aux  vitamines. 

9»  On  ne  sait  quelle  peut  être  l’action,  à  ce  point  de  vue, 
des  nitrates  et  nitrite  des  saumures,  du  nitrate  des  sels  de 
salage  des  beurres  de  l’acide  borique  et  du  borate  de  soude 
tolérés  dans  les  beurres  ;  de  l’acide  salicylique  que  d’aucuns 
préconisent  pour  la  conservation  des  fruits. 

10®  L’idéal  est  de  conserver  les  aliments  sans  les  addition¬ 
ner  de  substances  chimiques.  Le  froid  artificiel  aujourd’hui 
très  répandu  dans  tous  les  pays  est  le  meilleur  moyen  de 
conserver  les  vitamines  aux  aliments. 

Dystrophie  lacunaire  des  os  du  crâne  de  nature 
tuberculeuse.  —  M.  Henri  Lagrange  (Paris) .  L’intérêt  de 
celte  observation  tient  à  ce  qu’il  s'agit  d’une  lésion  de  l’orbite, 
du  frontal  et  de  l’occipital  se  présentant  cliniquement  comme 
un  syndrôme  dystrophique  voisin  des  faits  observés  par  Chris¬ 
tian  et  par  Schuler,mais  qui  a  pour  cause  identifiée  le  bacille 
de  Koch.  Cette  forme  clinique  d'ostéite  tuberculeuse  ne  corres¬ 
pond  pas  aux  types  classiques  et  n’a  pas  de  tendance  à  évo¬ 
luer  vers  la  nécrose  eu  la  caséification. 

Séance  du  28  janvier  1941 

La  gale  à  l’IIôpital  Saint  Louis  en  1940. —M.  Mau¬ 
rice  Pignot.  —  Les  cas  de  gale  traités  à  l’hôpital  Saint-Louis 
en  1940  ont  été  particulièrement  nombreux. 

6.194  cas  de  gale  avaient  été  traités  en  1938  et  7.914  en 
1939.  En  1940.  24.664  dont  11.664  hommes,  13.000  femmes. 

Cette  progression  s’est  manifestée  de  la  façon  suivante  : 

Dès  novembre  1939,  au  moment  des  premières  perniissions 
de  détente,  le  nombre  des  cas  de  gale  qui  en  temps  de  paix 
variait  entre  250  et  400  au  maximum  s’éleva  entre  1.200  et 
1.500  jusqu'à  fin  mai  pour  descendre  à  .795  au  mois  de  juin, 
date  de  l’exode  massive.  Mais  en  août,  dès  le  début  de  la  ren¬ 
trée  des  évacués,  le  nombre  des  cas  de  gale  se  relève  brusque¬ 
ment  pour  atteindre  des  chiffres  jusqu’alorsinconnns  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis. 4.099  en  octobre,  4.365  en  novembre, 3.690  en 
décembre. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  invasion  sarcoptique  ? 

D’abord  l’état  de  guerre  avec  l’hygiène  forcément  défec¬ 
tueuse  des  troupes  en  campagne. 

Une  autre  cause  de  propagation  de  la  gale  réside  dans  le 
fait  qu’on  ne  traite  plus  une  personne  saine  d’apparence  mais 
qui  a  été  en  rapport  avec  des  galeux.  Ür,  on  voit  souvent 
une  nombreuse  famille  atteinte  de  gale  dont  un  membre  refuse 
le  traitement  sous  prétexte  qu’il  n’a  rien,  pas  de  boutons;  pas 
de  démangeaisons.  On  constate  alors  par  la  suite  des  récidi¬ 
ves  multiples  tant  que  le  sujet  supposéindemne  n’a  pas  subi 
le  traitement. 

Une  autre  source  de  contagion  est  réalisée  par  le  grand 
nombre  d’enfants  revenant  de  centre  d’accueil  de  province 
présentant  corps  et  mains  couverts  de  lésions  prurigineuses. 
Depuis  longtemps,  ils  sont  soignés  pour  un  prurigo.  En  réa¬ 
lité,  la  plupart  ont  la  gale,  gale  infectée  le  plus  souvent  et 
ont  provoqué  ainsi  de  nombreuses  contaminations. 
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Enfin  ies  restrictions  actuelles  concernant  ies  savons  ont  un 
retentissement  fâcheux  sur  ia  propreté  individuelle  et  ne  sont 
pas  étrangères  à  la  propagation  de  la  gaie  et  autres  maladies 
parasitaires  et  à  leurs  récidives. 

Pour  traiter  ces  innombrables  cas  de  gale,  M.  Pignot  a 
utilisé  la  pommade  d’IIelmerich,  les  préparations  au  ben- 
zoate  de  benzjde,  soit  la  formule  de  Kissmeyer  à  l’alcool,  soit 
celle  de  Touraine-Leroux  au  distearatede  glycol  élhylénique, 
enfin  la  pommade  de  Milian  à  base  de  polysulfure  moins  bru¬ 
tale,  convenant  particulièrement  aux  gales  infectées.  Elle  a 
paru  à  M.  Pignot  la  préparation  de  choix  pour  les  enfants. 

Mais  les  corps  gras  usuels  devenant  de  plus  en  plus  rares, 
les  préparations,  en  quantités  importantes,  des  pommades 
antipsonque  et  au  polysulfure  ne  peuvent  plus  être  réalisées 
en  suivant  les  formules  du  Codex. 

M.  Goris  a  réussi  à  fournir  à  l’Hôpital  Saint-Louis  une  lano¬ 
line  soufrée  et  carbonisée  à  laquelle  M.  Leroux  a  eu  l’ingé¬ 
nieuse  idée  d’ajouter  un  mucilage  de  graine  de  lin  et  les 
proportions  nécessaires  de  soufre  et  de  carbonate  de  potasse 
pour  obtenir  une  pommade  d’IIelmerich  modifiée  dont  l’em¬ 
ploi  s’est  montré  particulièrement  facile  et  les  résultats  excel¬ 
lents.  Pour  la  préparation  de  la  pommade  de  Milian  on  ajoute 
à  la  lanoline  soufrée  le  sulfure  de  potasse  en  dissolution  dans 
l’eau  distillée,  puis  on  incorpore  la  dose  nécessaire  d’oxyde 
de  zinc. 

A  propos  des  substances  adjuvantes  et  stimulantes 
de  l’immunité  et  de  leurs  ai)plications,  —  M.  G  Ramon. 
—  Un  nouveau  chapitre  d’immunologie  était  ouvert  il  y  a 
quinze  ans  :  celui  des  substances  adjuvantes  et  stimulantes 
de  l’immunité  qui,  injectées  en  mélange  avec  l’antigène-vac¬ 
cin  spécifique,  permettent  d’accroître,  dans  des  proportions 
plus  ou  moins  considérables,  l’immunité  que  ce  dernier  est 
capable  d’engendrer. 

Au  tapioca  qui,  en  premier  lieu,  avait  été  choisi  après  de 
nombreuses  expériences  pour  accroître,  chez  le  cheval,  1  immu¬ 
nité  antitoxique  sont  venus  s’ajouter  le  chlorure  de  calcium, 
les  corps  gras,  la  gélose,  elc.,  et  tout  dernièrement  le  tannin. 

Le  principe  de  l’addition  de  substances  variées  à  l’antigène 
dans  le  but  d’accroître  l’immunité  qu’il  provoque  a  été  appli¬ 
qué  en  premier  ressort  à  l’immunisation  des  chevaux  produc¬ 
teurs  de  sérums  antitoxiques.  On  a  pu  obtenir  ainsi,  et  grâce 
également  à  l’emploi  des  anatoxines,  des  sérums  antidiphté¬ 
riques  et  antitétaniques  de  valeur  antitoxique  très  élevée, 
inconnue  jusqu’alors,  et  cela  en  un  temps  record.  Ces  sérums 
permettent  de  réaliser  dans  des  conditions  les  plus  commo¬ 
des  et  les  plus  favorables,  le  traitement  spécifique  de  la 
diphtérie  et  du  tétanos.  En  outre,  le  sérum  antitétanique  de 
haut  pouvoir  antitoiique  a  conduit  à  une  nouvelle  prépara¬ 
tion  ;  la  «  solution  d’antitoxine  tétanique  »  qui,  dans  la  pré¬ 
vention  du  tétanos  diminue  très  notablement  les  risques  d’acci¬ 
dents  sériques  si  elle  ne  les  fait  pas  disparnître  totalement. 

L’emploi  des  substances  adjuvantes  de  l’immunité  a  encore 
abouti  au  perfectionnement  des  méthodes  de  vaccination  con¬ 
tre  le  charbon  et  contre  le  rouget. 

Toujours  sur  le  même  principe  des  facteurs  d’accroisse¬ 
ment  de  l’immunité,  a  été  également  basée  la  préparation  des 
»  vaccins  associés  »  dans  la  composition  desquels  entrent, 
par  exemple,  une  ou  plusieurs  anatoxines  et  un  vaccin  micro 
bien  tel  que  le  vaccin  antityphoparatyphoïdique  qui  dans  ce 
cas,  joue  à  la  fois  le  lôle  d’antigène  spécifique  et  celui  de 
substance  stimulante  à  l’égard  de  l’immunité  provoquée  par 
les  anatoxines.  Les  vaccinations  associées  de  diverses  formu¬ 
les  sont  obligatoires  dans  l’armée  française  (depuis  1936), 
chez  l’enfant  (depuis  novembre  1940).  Elles  sont  systématique¬ 
ment  pratiquées  dans  certaines  armées  étrangères.  Les  très 
nombreux  renseignements  acquis,  à  l’heure  actuelle,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  pratique  s’étendant  à  des  millions  d’individus  con¬ 
firment  la  méthode  des  vaccinations  associées  dans  son  effica¬ 
cité  et  dans  son  innocuité  et  autorisent  à  le  considérer,  sans 
contredit,  comme  ia  méthode  de  choix  pour  réaliser  la  pro¬ 
phylaxie  simultanée,  individuelle  et  collective,  de  plusieurs 
maladies  infectieuses  parmi  les  plus  redoutables. 

Tel  est,  à  ce  jour,  le  bilan  sommairement  dressé,  et  pour  le 
principal,  des  acquisitions  dues  aux  substances  adjuvantes  et 
stimulantes  de  l'immunité. 

Ce  bilan  est  pour  une  grande  part  français. 

Saccliarine  et  diilcine  édulcorants  succédanés  dc' 
saccharose.  M.  André  Kling,  Daniel  Boret  et  Mme  Isa¬ 
belle  Ruiz  publient  les  résultats  de  leurs  études  relatives  à 
1  action  sur  les  organismes  des  animaux  de  la  saccharine  et 
de  la  dulcine,  succédanés  du  sucre. 

Ils  démontrent  que,  si  la  saccharine  peut  être  utilisée  sans 


inconvénient  pour  l’édulcoration  des  boissons,  il  n’en  est  pas 
de  même  de  la  dulcine,  laquelle  est  notablement  toxique. 

Les  auteurs  préconisent  la  substitution,  au  saccharos  ,  de 
glucose  sacchariné  de  valeur  alimentaire  et  sucrante  égales  à 
celles  du  saccharose. 

C’est  dans  le  but  de  permettre  la  production  d’une  quantité 
suffisante  de  glucose  que  l’un  des  auteurs  a  mis  au  point  le 
traitement  industriel  aes  marrons  d’Inde,  desquels  on  peut 
extraire  avec  des  rendements  de  l’ordre  de  30  %  une  très 
belle  fécule  qui,  par  saccharification,  fournit  un  glucose  ali¬ 
mentaire. 

Le  personnel  médical  devant  les  restrictions  alimen¬ 
taires.  -  -  M.  F.  Ratbery  attire  l'attention  sur  un  groupe 
très  particulier  de  travailleurs  pour  lesquels  les  restrictions 
alimentaires  s’avèrent  particulièrement  nocives  :  le  personnel 
médical,  qu’il  s’agisse  des  médecins,  des  Internes  et  externes 
des  hôpitaux  et  du  personnel  infirmier  :  surveillantes,  infir¬ 
mières  et  infirmiers. 

Deux  facteurs  peuvent  être  retenus  pour  justifier  leur  clas¬ 
sement  dans  une  catégorie  spéciale  : 

1°  Ils  mènent  une  existence  particulièrement  fatigante  et 
rentrent  à  ce  point  de  vue  dans  le  groupe  des  travailleurs 
manuels. 

Les  uns  comme  les  chirurgiens,  les  accoucheurs,  ont  à  four¬ 
nir  un  effort  physique  quotidien  souvent  considérable.  Les 
autres  comme  médecins,  infirmiers  et  Infirmières,  sont  cons¬ 
tamment  sur  la  brèche,  de  jour  et  de  nuit. 

2®  A  cette  fatigue  physique,  à  cet  effort  quotidien,  viennent 
se  surajouter  les  dangers  de  contagion  qui  sont  loin  d’être 
négligeables. 

Ce  sont  les  raisons  pour  lesquelles  la  Commission  de  res¬ 
triction  alimentaire  attire  l’attention  des  Pouvoirs  publics  au 
sujet  de  l’opportunité  qu’il  y  avait  à  leur  réserver  un  régime 
un  peu  particulier. 

Elle  émet  les  vœux  suivants  : 

«  1®  Parmi  le  personnel  médical,  celui  qui  est  en  contact 
direct  avec  les  malades,  doit  recevoir  la  carte  ’T. 

«  2®  ’fous  les  internes  en  exercice  ou  taisant  fonctions  doi¬ 
vent  recevoir  la  double  ration  de  viande  et  de  graisse.  Les 
internes  de  garde  doivent  recevoir,  le  jour  de  leur  garde,  un 
en- cas  supplémentaire. 

«  3®  Tous  les  externes  en  exercice  doivent,  à  leur  arrivée  à 
l’hôpital,  recevoir  un  casse-croûte  composé  d’un  bol  de  lait, 
d’une  ration  dé  pain  et  de  fromage. 

Il  y  aura  lieu  d’envisager,  à  titre  temporaire  tout  au  moins, 
la  création  de  cantines  qui  leur  seraient  réservées  et  leur  per¬ 
mettraient  de  déjeuner  à  fhôpital. 

«  4®  Le  personnel  infirmier,  en  contact  avec  les  malades,  doit 
recevoir  une  ration  double  de  viande  et  dégraissé  et  un  casse- 
croûte  le  matin  à  l’arrivée. 

«  5®  Les  mêmes  mesures  doivent  concerner  les  maisons  de 
santé  soignant  des  malades  contagieux,  notamment  les  sana- 
toria  et  les  infirmières  de  ville  appelées  à  donner  leurs  soins 
à  des  malades  contagieux. 

«  6®  En  cas  d’épidémie,  il  y  aurait  lieu  d’envisager  des  mesu¬ 
res  plus  étendues. 

«  7»  Le  contrôle  serait  affectué,  d’une  part,  par  le  directeur 
de  l’hôpilal  ou  de  la  maison  de  santé,  sous  sa  responsabilité 
et,  d’autre  part,  par  un  certificat  du  médecin  traitant  en  ce 
qui  concerne  les  infirmières  de  ville,  sous  sa  responsabilité. 

(  8“  L’Ordre  départemental  des  Médecins  seraitchargé  d’exer¬ 
cer  une  surveillance  rigoureuse  en  ce  qui  concerne  les  abus 
qui  pourraient  se  produire. 

«  9»  Des  mesures  spéciales  seraient  prises  pour  tout  le  per¬ 
sonnel  spécialisé  maniant  les  rayons  .X  d’une  façon  continue  : 
un  demi-liire  de  lait,  casse  croûte  le  matin,  double  ration  de 
viande  et  de  graisse  et  carte  de  travailleur.  » 

El(‘clion  d’un  meiiil)i‘e  dans  la  section  d(*s  meinl)res 
libres.  -  Classement  des  candidats.  —  En  première  ligne  : 
M.  Serge  G. VS. 

Eu  deuxième  ligne,  ex-æquo,  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Godlewski,  Jayle,  Lassablièhe,  et  Urbain. 

M.  Serge  Gas  est  élu  par  42  voix,  contre  29  à  M.  Urbain,  7 

à  M.  GodlI'.wski. 

Séance  du  4  février  1911 

Dilatation  conijénilalc  de  l’artère  pulmonaire.  — 
MM.  Cb.  Laubry  et  D.  Routier  apportent  et  analysent  35  cas 
personnels  dont  8  autopsiés,  centrés  sur  un  syndrome  radio¬ 
logique  décrit  par  les  auteurs  nord  et  sud  américains  comme 
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caractéristique  de  ia  communication  inter-auriculaire.  La  sil¬ 
houette  carclio-pédiculaire  se  présente  comme  suit  :  important 
débord  droit,  arc  moyen  saillant,  bombé,  pulsatile,  larges 
ombres  hilaires  lortement  expansives,  hémicercle  aortique 
petit  ou  invisible. 

Les  auteurs  montrent,  par  leur  statistique,  complétée  par 
celles  d’autres  auteurs,  qui  ont  étudié  la  question,  que  cet 
aspect  radiologique  n’est  pas  le  fait  de  la  communication  inter- 
auriculaire  mais  d’une  disposition  particulière  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  congénitalement  grosse,  en  contraste  avec  une  aorte 
congénitalement  petite. 

La  communication  inter-auriculaire  accompagne  quelquefois 
(25  %)  cette  modification  architecturale  des  deux  gros  vais¬ 
seaux,  mais  elle  n’intervient,  ni  dans  la  morphologie  si  parti¬ 
culière  du  cœur,  ni  dans  la  production  des  signes  fonction¬ 
nels  (cyanose)  ou  objectifs  (souffles). 

Les  signes  fonctionnels,  cyanose  et  dyspnée,  sont  tardifs.  La 
cyanose  s’accompagne  d’une  polyglobulie  réactionnelle,  sou¬ 
vent  fort  intense  et  de  modifications  rétiniennes  accentuées. 

Les  signes  stéthoscopiques  sont  fonction  de  la  grosse  dila¬ 
tation  pulmonaire,  et  de  la  surcharge  de  la  petite  circulation  : 
soulèvement  palpatoire  de  deux  à  trois  espaces  intercostaux 
gauche,  double  souffle  et  souffle  diastolique  ou  systolique  cir¬ 
conscrits  de  cette  région. 

L’évolution  se  fait  tantôt  vers  l’insuffisance  ventriculaire 
droite  avec  ou  sans  artérite  pulmonaire,  tantôt  vers  une  pneu¬ 
mopathie  aiguë  ou  subaiguë  qui  entraîne  la  mort  à  plus  ou 
moins  longue  échéance. 

Nécessité  d’une  organisation  prophylactique  et  thé¬ 
rapeutique  contre  les  intoxications  par  l’oxyde  de 
carbone. —  M.  Flandin,  devant  la  multiplication  du  nombre 
des  intoxications  par  l’oxyde  de  carbone,  montre  la  nécessité 
de  prendre  d’urgence  des  mesures  de  protection  et  d’organi¬ 
ser  la  thérapeutique. 

Les  bouleversements  survenus  dans  nos  moyens  de  chauf¬ 
fage  ont  amené  la  multiplication  des  appareils  à  gaz  et  des 
foyers  à  combustion  lente. 

Le  gaz  contient  actuellement  20  %  de  gaz  à  l’eau  au  lieu  de 
7  %.  Sa  toxicité  a  triplé  alors  que  son  odeur  est  devenue  pres¬ 
que  nulle.  Il  serait  sage  de  lui  rendre  une  odeur  qui  alerterait 
en  cas  de  fuite. 

Les  variations  de  pression  pouvant  amener  des  extinctions 
spontanées  de  foyer,  devraient  être  interdites. 

Les  appareils,  les  robinets,  les  raccords  devraient  être  soi¬ 
gneusement  contrôlés  de  même  que  les  tuyaux  d’évacuation 
et  la  ventilation. 

Les  foyers  à  combustion  lente  au  charbon  ou  au  bois  sont 
des  sources  d’oxyde  de  carbone.  Appareils,  installation,  tuyaux 
d'évacuation,  aération  des  locaux  sont  à  contrôler. 

Les  cheminées  des  immeubles  doivent  être  vérifiées  quant 
au  tirage  et  à  la  possibilité  de  fissures  pouvant  laisser  filtrer 
le  CO  dans  des  locaux  distants  du  foyer  de  production. 

Le  traitement  de  l’intoxication  oxycarbonée  est  basé  sur 
l’inhalation  d’oxyène  pur  ;  le  succès  dépend  de  la  précocité,  de 
la  continuité  et  de  la  durée  de  l’inhalation.  Toute  une  orga¬ 
nisation  est  à  réaliser  pour  permettre  au  médecin  de  donner 
au  malade  sans  délai  Toxygène  sauveur.  Le  matériel  et  le  per¬ 
sonnel  de  la  Défense  passive  pourraient  fournir  la  base  de 
l’organisation  indispensable. 

Enfin,  M.  Flandin  insiste  sur  les  petits  signes  de  l’intoxica¬ 
tion  oxycarbonée  :  céphalée,  troubles  digestifs,  troubles  ocu¬ 
laires,  lourdeur  des  membres,  inaptitude  au  travail.  Ils  doivent 
alerter  malades  et  médecins  et  entraîner  la  vérification  des 
locaux  d’habitation  ou  de  travail. 

Coiistitiitiou  autigénique  ;  viriilonce  ot  itouvoir  vac¬ 
cinant  (lu  bacille  typbiqie  .  —  M.  André  Boirin.  —  La 
question  des  rapports  qui  peuvent  se  présenter  entre  la  cons¬ 
titution  antigénique,  la  virulence  et  le  pouvoir  vaccinant  du 
bacille  d’Eberth  mérite  hautement  de  retenir  l'attention, étant 
donné  d’une  part  l’importance  deeette  bactérie  en  pathologie 
humaine  et,  d'autre  part,  l’intérêt  évident  qu’il  y  a  à  disposer 
de  vaccins  antityphoïdiques  d’efficacité  maxima.  Ces  rapports 
se  trouvent  compliqués  par  le  tait  que  le  bacille  typhique,  por¬ 
teur  de  deux  antigènes  glucido-lipidiques  distincts,  montre, 
par  là-m(‘me,  une  structure  antigénique  plus  complexe  que 
celle  de  l’immense  majorité  des  autres  Salmonella,  qui  ne 
renferment  qu'un  seul  antigène  glucido-lipidique. 

1"  La  présence  simultanée  des  deux  antigèncis  glucido-lipi¬ 
diques  O  et  "Vi  est  une  condition  nécessaire,  mais  non  toujours 
suffisante,  ponr  que  le  bacilled’Eberth  soit  de  haute  virulence. 

2“  Les  deux  antigènes  glucido-lipidiques  O  et  VI,  isolables 
par  voie  chimique,  représentent  les  principes  responsables  de 


l’aclion  vaccinante  du  bacille  d'Eberth.  11  suffit  de  mettre  en 
oeuvre  l’un  seulement  de  ces  deux  antigènes  pour  vacciner 
efficacement  l’animal  contre  l’infection  éberthienne  expéri¬ 
mentale  par  des  souches  de  virulence  maxima.  Tout  aussi 
bien,  il  suffit  qu’intervienne  l’un  seulement  des  deux  anti¬ 
corps  O  et  Vi  pour  que  s’exerce  une  action  anti  infectieuse 
marquée. 

Somme  toute,  compte  tenu  de  sa  composition  aniigénique 
lus  complexe  que  celle  des  autres  Salmonella,  on  voit  que  le 
acille  d’Eberth  ne  se  comporte  pas  de  façon  fondamenta¬ 
lement  différente  de  ces  autres  Salmonella,  en  ce  qui  concerne 
tant  sa  virulence  que  son  pouvoir  vaccinant. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  dans  la 
prc'mière  division  (Médecine  et  spécialités  médicales). 
—  Classement  des  candidats.  —  En  première  ligne  :  MM.  Gottet, 
d’Ëvlan  ;  Cornil,  de  Marseille. 

En  seconde  ligne,  ex  æquo,  et  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
Ba.rré,  de  Strasbourg  ;  Cade,  de  Lyon  ;  Lebon,  d’Alger  ; 
Paillard,  de  Clermont  Ferrand  et  Perrin,  de  Nancy. 

Adjoints  par  l’Académie  :  MM.  Petges,  de  Bordeaux  et 
Pierret,  de  La  Bourboule. 

Sont  élus  MM.  Cottet  et  Cornil. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  janvier  1941 

A  propos  des  traumatismes  crànio  cérébraux  de 
guerre.  -  MM.  Garcin  et  Guillaume  répètent  que  les  suites 
(les  traumatismes  crânio-cérébraux,  précocement  et  largement 
opérés,  sont  meilleures  plus  souvent  qu’on  pouvait  le  prévoir. 
Et  à  ce  sujet  il  y  a  lieu  de  les  opposer  aux  plaies  étroites,  à 
petite  porte  d’entrée,  non  opérées  et  souvent  plus  sévères. 

La  fréquence  des  réactions  séreuses  post-operatoires  est  à 
signaler.  Elles  se  produisent  vers  le  quatrième  ou  cinquième 
jour.  On  en  obtient  la  réduction  par  des  ponctions  systémati¬ 
ques  précoces. 

M.  Fêvre.  —  Les  blessures  de  ce  genre  sont  une  des  plus 
grosses  causes  de  mortalité  dans  les  ambulances  légères.  Il 
n’est  pas  toujours  possible  de  les  faire  parvenir  aux  ambu¬ 
lances  de  spécialité. 

Sténose  sous-vatérienne  par  bride  fibreuse.  —  MM, 
Cadenat  et  Gain  ont  vu  un  homme  de  60  ans  qui  souffrait  de 
douleurs  lombaires  et  stomacales,  et  de  vomissements  bilieux. 
A  l’examen  radiographique,  image  de  dilatation  marquée  du 
deuxième  duodénum.  Opération  :  bride  serrée  à  l’origine  du 
troisième  duodénum  que  le  chirurgien  peut  lever.  Par  mesure 
de  précaution  anastomose  duodéno-iléale  trans-mésocolique. 

Après  des  suites  favorables,  décès  subit.  L’autopsie  décou¬ 
vrit  de  nouvelles  adhérences  fibreuses  couvrant  l’anastomose, 
la  région  pyloro-duodénale  ettenant  à  la  paroi.  A  noter  l’exis¬ 
tence  d’une  lithiase  vésiculaire  et  d’une  appendicite  aiguë. 
Cette  dernière  était  peut-être  à  i’origine  des  accidents  adhé¬ 
rentiels. 

M.  GatelUer  dit  que  dans  les  sténoses  sous-vatériennes 
habituelles,  des  adhérences  existent  souvent  qui  ont  pour 
point  de  départ  la  brèche  mésocolique, et  qui  déterminent  des 
vomissements  vers  le  cinquième  jour 

M  Leveuf  pense  que  dans  ces  sténoses  duodénales  par 
adhérences,  l’opération  préférable  est  la  gastro  pyloro-duo- 
dént-jojunostomie  précolique. 

Eb^clioii  à  (|iiati’e  pla(*es  d'associés  iiarisieas  de 
l’Académie.  MM.  Blonuin,  Sic.vrd,  Aurousseai' et  Skillé 
sont  élus. 

Séance  du  29  janvier  1941 

Gastrites  bcmorragaj lies.  -  M.  (Juénu apportedeuxobser- 
vation.s,  l’une  de  gastrite  et  duodéniie  infectieuses  survenues 
autour  d’un  ulcus  peu  important,  et  guéries  par  antro-pylo- 
rectomie.  L’autre  de  gastrite  hémorragique  traitée  par  liga¬ 
tures  vasculaires  puis  gastrectomie. 

Corps  élrauger  de  l’iesophage  ayant  perforé  l’organe 
et  .atteint  le  inédiastin  postérieur.  — M.  Trufîert  rap¬ 
porte  un  travail  de  M.  Luzuy  (Blois)  qui  a  pu  enlever  par 
voie  cervicale  un  dentier  qui  avait  par  perforation  œsopha¬ 
gienne,  gagné  le  médiastin.  La  guérison  fut  obtenue.  Le  rap¬ 
porteur  discute  les  indications  relatives  des  voies  chirurgicales 
et  endoscopiques  dans  l’ablation  de  ces  corps  étrangers. 
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LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 


GAPARLESI” 

Huile  do  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr,  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 


FOIE  GRIPPAL  1  à  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 

Formes  :  Gxpsules  b»  Goottbs 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


COLLOSOUFRE  —  CRYOSAN  -  SEROCALCINE 


CHLO£/-CHpLINE 

I  TUBERCULOSE  | 

■  Ampoules.de  2  cc- dosées  à  0*r01  de  Chlorhydrate  de  Cholinc  purifié  I 
m  (  dilution  optima  )  U 


LABORATOfcRE  J.  B Q I L LOT ^'6^^ C ^5  -  22,  Rue  Morère  _  PARIS 


Granules  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAIVTUS 


2  TOIVIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE  S 

•  .  .  « 

5  Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu  ^ 

%Prlx  Je  l’Académie  de  Mêdecim  pour  **  Stropiieintus  et  Sis^&pil&lintine  Médaille  d’Or  Expos,  uniü.  1 900  | 
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X  indications  : 

r  ^ jf  toutes  affections 

^  à  streptocoques,  pneumoco- 

1^  ^  ques,  colibacilles,  méningoco- 

^  ques,  gonocoques,  mélitocoques, 
^  w  virus  de  Nicolas  et  Favre. 

^  ^  Tubes  de  20  Comprimés  à  0  gr.  50. 

POSOLOGIE 

(par  jour,  suivant  gravité  des  cas)  : 
r  ADULTES  :  4  à  10  Comprimés. 

ENFANTS  ;  moitié,  tiers,  ou  quart)  suivant  l'âge, 
par  prises  régulièrement  espacées. 


CHIMIOTHERAPIE  POLYVALENTE 


MALADIES  INFECTIEUSES 


PAR  LE 


NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  : 


LABORATOIRES  ROBIN 

13,  Rue  de  Poissy  PARIS 
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Œsophagotomie  et  œsophagoscopie  dans  l’extraction 
des  corps  étrangers  de  l’resophage.  —  M.  Dufourmeatel 
communique  plusieurs  observations  qui  démontrent  que  la 
voie  endoscopique  doit  céder  le  pas  dans  certaines  éventuali¬ 
tés  sévères  aux  voies  d’abord  chirurgicales.  L’œsophagotomie 
dans  ces  cas  est  difficile,  surtout  quand  elle  a  été  précédée 
de  manœuvres  internes.  Elle  suppose  un  chirurgien  entrainé 
et  une  intervention  précocement  effectuée.  (Rapport  de  M. 
Truffert.) 

Anesthésie  du  cycloprojiane  dans  la  chirurgie  gastri¬ 
que,  —  MM.  Banzet  et  Sanders  apportent  les  observations 
de  trente-deux  opérations  de  chirurgie  chez  des  sujets  endor¬ 
mis  au  cycloropane.  Les  doses  employées  sont  faibles,  le 
mélange  anesthésique  s’équilibrant  à  environ  15  %  de  cyclo¬ 
propane  et  85  %  d’oxygène  on  n’observe  pas  de  modifications 
de  la  tension  artérielle,  mais  un  ralentissement  notable  du 
pouls.  Le  silence  abdominal  est  excellent.  Le  départ  de  l’anes¬ 
thésie  est  très  rapide  et  agréable  pour  le  malade.  Il  semble 
que  les  complications  pulmonaires  y  soient  extrêmement 
rares,  l’hyperoxygénation  agissant  comme  facteur  anli-choc. 
U  y  a  quelques  petits  inconvients  ;  saignement  plus  marqué, 
légère  agitation  au  réveil,  possibilité  d’explosions.  Enfin 
c’est  une  anesthésie  très  difficile  à  donner,  qui  ne  peut  être 
mise  entre  toutes  les  mains. 

M.  Desmarest  montre  moins  d’enthousiasme  pour  le  cyclo¬ 
propane.  La  marge  de  sécurité  est  faible,  alors  que  le  malade 
demeure  rose.  Le  saignement  est  très  important.  Les  compli¬ 
cations  pulmonaires  y  sont  très  fréquentes  :  atélectasie  pul¬ 
monaire  favorisée  par  l’hyperoxygénation,  voire  même  œdème 
aigu  du  poumon.  L’auteur  a  renoncé  à  ce  mode  d’anesthésie. 

M.  Basset  insiste  sur  l’importance  du  saignemement  et  sur 
la  gravité  des  phénomènes  explosifs  qui  peuvent  se  produire 
dans  l’arbre  respiratoire  du  malade. 

Désarticulation  du  genou  à  lambeau  court  comme 
opération  d’extrême  urgence.  —  M.  Rouhier  vante  la 
facilité  de  cette  intervention-éclair  qui  réserve  l’avenir  et 
n’expose  pas  la  vie  du  blessé.  Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  janvier  1941 

Tuberculose  bronchique  cliniquement  primitive.  — 
MM.  P.  Ameuille  et  J.-M.  Lemoine  rapportent  l’observation 
d’une  malade  qui  crache  des  bacilles  tuberculeux  pendant 
deux  mois  sans  qu’on  puisse  par  aucun  procédé  déceler  la 
lésion  pulmonaire  d’où  sortent  ces  bacilles,  le  cas  paraît  donc 
se  rattacher  d’abord  à  celui  des  «  cracheurs  de  bacilles  sains 
en  apparence  ».  Puis  la  malade  ressent  un  point  de  côté 
sous  la  clavicule  droite  et  on  trouve  en  Pexaminant  aux 
rayons  une  condensation  rétractile  du  lobe  supérieur  droit  ; 
on  pense  à  l’atélectasie  et  on  cherche  à  vérifier  l’oblitération 
bronchique.  La  bronchoscopie  montre  une  ulcération  tuber¬ 
culeuse  de  la  face  extérieure  de  la  bronche  droite  et  de  l’ori¬ 
fice  de  la  bronche  lobalre  supérieure  avec  suintement  puru¬ 
lent  épais  et  richement  bacillaire  ;  le  pus  est  aspiré  et  con¬ 
tient  des  bacilles  de  Koch  ;  la  condensation  rétractile  dispa¬ 
raît  et  les  bacilles  ont  disparu  pour  toujours,  la  bronche  est 
redevenue  normale  à  la  bronchoscopie,  l’image  thoracique 
normale  à  la  radiologie.  Depuis,  il  y  a  eu  pleurésie  avec 
épanchement  du  côté  droit. 

Discussion.  — M.  Besançon  proteste  contre  le  terme  de 
«  cracheurs  sains  »  ;  il  s’agit  en  réalité  de  tuberculose  occulte, 
on  peut  trouver  des  lésions  par  la  tomographie. 

M.  Brodin  a  vu  des  cracheurs  de  bacilles  de  Koch  sans 
lésions  apparentes.  Il  s’agirait  de  bronchites  tuberculeuses, 
d’après  Desmarets. 

Maladie  de  Biermer  avec  image  pseudo  néoplasique 
de  l’estomac.  —  MM.  P.  Barvier,  J.  Le  Melletier  et  R. 
Claisse  rapportent  une  observation  d’anémie  biermérienne, 
associée  à  une  image  pseudo-néoplasique  de  l’antre  prépylo- 
rique,  laquelle  image  disparut  complètement  après  quelques 
jours  d’hépatothérapie  antianémique. 

Ils  envisagent,  à  ce  propos,  les  tumeurs  fantômes  et  les 
images  pseudo -tumorales  (lacunaires  ou  polypoïdes)  signalées 
dans  la  maladie  de  Biermer  et  leurs  interpr^ations  possibles, 
et  insistent  sur  l’importance  pratique  de  ces  faits  radiologi¬ 
ques  qui  contribuent  à  égarer  le  diagnostic. 

Hélnlectlon  bacillaire  et  sensibilité  cutanée  à  la  tu¬ 
berculine  chez  l'homme.  —  M.  F.  Caste.  Mlle  Barnaud  et 


M.  E.  Herret  étudient  la  réactivité  cutanée  à  la  tuberculine 
chez  des  vieillards  d’hospice.  Létaux  des  réactions  négatives 
était  moins  élevé  que  dans  certaines  publications  récentes. 
Chez  sept  sujets  non  réagissants  il  fut  injecté  dans  le  derme 
l/50«  de  milligrammes  de  B .  C.  G.  vivant.  La  cuti-réaction 
devient  positive  six  jours  après  1  injection  chez  six  d’entre 
eux.  Les  auteurs  discutent  la  signification  du  phénomène  et 
l’assimilent  au  phénomène  de  Willis. 

Discussion.  —  M,  Kourilsky. —  Il  existe  chez  l’homme 
âgé  une  propriété  de  la  peau  différente  de  l’homme  normal. 
11  faut  lire  la  réaction  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours. 

M.  Rist.  —  C’est  justement  la  rapidité  de  la  réaction  du 
sujet  allergique  qui  suffît  à  donner  le  caractère  de  l’allergie. 

M.  Besançon.  —  Il  y  a  également  des  variabilités  suivant 
l’âge  pour  les  rayons  \. 

M.  Ribadeau-bumas  note  les  variations  de  la  sensibilité  de 
la  peau  chez  le  petit  enfant.  11  en  est  de  même  pour  les  ino¬ 
culations  expérimentales  sur  le  petit  animal. 

Un|  cas  de  maladie  de  Besnier-Bœck.  [Ellet  de  l’or. 
—  M.  F.  Caste  et  Mlle  Barnaud  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  32  ans  venue  consulter  pour  un  syndrome  de 
Mikulicz.  La  radiographie  montra  une  image  de  granulie 
froide.  Il  n’y  avait  ni  sarcoïdes  ni  localisations  osseuses.  La 
cuti-réaction  tuberculinique  était  négative,  l’intradermo.réac- 
tion  au  l/lOO®  à  peine  positive.  La  chrysothérapie  parut  effi¬ 
cace.  Les  signes  généraux,  les  tuméfactions  des  glandes  sali¬ 
vaires  et  lacrymales,  l’image  radiographique  de  granulie 
froide  disparurent  très  rapidement. 

Discussion.  — M.  Gougerot.  —  A  Saint-Louis  toute  théra¬ 
peutique  est  inefficace.  Dans  les  formes  cutanées,  il  n’y  a 
jamais  de  guérison  et  l’or  n’agit  que  très  faiblement.  Au  con¬ 
traire  les  formes  viscérales  réagissent  bien  à  l’or. 

M.  Castes.  —  Les  doses  d’or  utilisées  ont  été  très  faibles 
cependant  (0  gr.  10). 

M.  Lemierre.  —  On  peut  rapprocher  cette  action  de  celle 
des  sulfamides  qui  agissent  très  bien  sur  l’érysipèle,  mais 
non  sur  les  autres  localisations  du  streptocoque. 

Les  réactions  méningées  consécutives  aux  rhino- 
pharyngites  banales  chez  l’eniant.  —  MM.  Kibadeau- 
Dumas  et  Mlle  Rist. 

Séance  du  31  janvier  1941 

M.  Loeper  lit  une  notice  nécrologique  sur  Richardière. 

Un  nouveau  cas  de  tumi'ur  bronchique  curable.  — 
MM.  P.  Prurost,  J.  Delarue,  A.  Soûlas  et  R.  Depierre  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade,  âgée  de  40  aus,  qui  pré¬ 
sentait  depuis  trois  ans  un  syndrome  d’ectasies  bronchiques 
infectées  s’aggravant  progressivement.  La  bronchographie 
lipiodolée  et  la  bronchoscopie  permirent  de  découvrir  l’obsta¬ 
cle,  petite  tumeur  arrondie  siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la 
bronche  souche  droite.  La  tumeur  fut  enlevée  complètement 
par  morcellement  en  quatre  séances  bronchoscopigues.  L’exa¬ 
men  histologique  permit  d’affirmer  qu’il  ne  s’agissait  ni  de 
cancer  ni  d’un  adénome,  mais  d’une  tumeur  développée  aux 
dépens  des  glandes  bronchiques,  semblable  dans  sa  consti¬ 
tution  aux  tumeurs  dites  mixtes  des  glandes  salivaires.  L’exé¬ 
rèse  fut  suivie  d’une  disparition  rapide  de  la  suppuration 
bronchique. 

Un  an  après,  la  malade  est  revue  en  parfait  état  de  santé  ; 
elle  ne  tousse  ni  ne  crache.  Cependant  la  persistance  des 
ectasies  bronchiques  est  mise  en  évidence  par  le  lipiodol.  La 
bronchoscopie  retrouve  un  petit  bourgeon  tumoral  qui  est 
facilement  enlevé,  et  révèle  que  l’orifice  d'une  bronche  infé¬ 
rieure  est  sténosé,  apparaissant  comme  une  mince  fente. 

Ces  constatations  ainsi  que  la  nature  histologique  de  la 
tumeur  ont  motivé  l’abandon  du  terme  de  tumeur  «bénigne» 
pour  celui  de  tumeur  curable,  étant  donné  l’importance  du 
rôle  thérapeutique. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  aspects  radiologiques  dits 
d’atélectasie  qu’ils  ont  constaté  au  cours  de  l’évolution,  alors 
que  l’obstruction  bronchique  n’était  que  partielle  ;  pour  cette 
raison  le  terme  de  «  condensations  rétractiles  »  leur  paraît 
préférable. 

M.  Armand -Demie  souligne  l’intérêt  de  la  bronchoscopie 
systématique  en  cas  d'hémoptysie  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  ; 
il  cite  le  cas  d’un  jeune  homme  chez  qui  une  petite  tumeur 
papillomateuse  bronchique  put  être  ainsi  découverte  et  traitée 
avec  succès. 

Evolution  clinique  et  étude  anatomique  d’un  «  cylin- 
drome  »  bronchique.  -  MM.  P.  Jacob,  J.  Delarue,  P. 
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Haet  et  R.  Depierre  présentent  l’épilogue  d’une  observation 
déjà  présentée  en  1939.  Il  s’agissait  d’une  sténose  bronchique 
chez  une  femme  de  33  ans,  ayant  débuté  de  nombreuses  années 
auparavant  et  s’étant  aggravée  jusqu’à  déterminer  une  atélec¬ 
tasie  à  peu  près  totale  du  poumon  droit.  Une  bronchoscopie 
avait  permis  de  constater  l’existence  d’une  tumeur  de  la 
bronche  souche  à  l’union  de  la  bronche  apicale  et  une  biopsie 
avait  montré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  histologiquement 
voisine  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires,  ayant  les 
caractères  des  cylindromes . 

Ln  traitement  radiumthérapique  avait  été  pratiqué  sous 
bronchoscopie  et  avait  reperméabilisé  la  bronche,  mais  le  pou¬ 
mon  restait  opaque  aux  rayons  X  et  montrait  par  une  explo¬ 
ration  lipiodolée  de  nombreuses  bronchiectasies. 

La  récidive  de^  la  sténose  bronchique  ayant  été  pour  la 
seconde  fois  constatée  une  nouvelle  intervention  bronchosco- 
piqne  a  été  pratiquée  avec  morcellement  à  la  pince  de  la 
tumeur  et  implantation  de  deux  aiguilles  de  radium  mais,  au 
dixième  jour  sont  apparus  des  accidents  infectieux  avec  abcès 
gangréneux  péri-bronchieclasiques  ayant  entraîné  la  mort. 
Les  constatations  nécropsiques  ont  montré  que  la  tumeur  qui 
n’avait  donné  lieu  à  aucune  métastase,  ni  ganglionnaire  ni 
viscérale,  s'étendait  en  coulée  le  long  de  l’arbre  bronchique 
droit  qu’elle  enserrait  d’une  gaîne  continue  depuis  l’origine 
de  la  bronche  souche  jusqu’à  la  terminaison  des  bronches 
lobaires  dont  la  lumière  est  réduite  à  une  mince  fente.  Ces 
tumeurs  malgré  leur  très  lente  évolution  présentent  donc  une 
certaine  malignité  locale  et  pourraient  conduire  en  cas  de 
récidive  après  un  traitement  endoscopique  à  une  pneumec¬ 
tomie. 

Ces  tumeurs,  exclusivement  péribronchiques,  ne  sont  pas 
localisées  ;  la  prolifération  intéresse  la  partie  la  plus  externe 
de  l’adventice,  aussi  on  ne  peut  les  détruire  en  mettant  du 
radium  à  l’intérieur  de  la  bronche.  Le  stroma  conjonctif  réagit 
sous  l’influence  d'interraction  venue  des  éléments  épithéliaux. 
Ce  sont  des  « épilhéliomas  remaniés  ». 

Trois  observations  de  sciatiques  par  hernie  posté¬ 
rieure  du  disque  intervertébral  opérées  et  quéries.  — 
MM.  S.  de  Sèze  et  D.  Petit-Dutaillia  présentent  trois  cas  de 
sciatique  rebelle,  chez  laquelle  l’examen  clinique  confirmé 
par  l’épreuve  du  lipodiol  permettait  de  porter  avec  certitude 
le  diagnostic  de  hernie  postérieure  du  disque  intervertébral. 
Dans  les  trois  cas,  l’opération  a  permis  de  vérifier  la  présence 
d’une  hernie  méniscale  volumineuse  du  disque  intervertébral 
Li  Ls  et  d’en  pratiquer  l’extirpation.  Les  auteurs  rappellent 
succinctement  la  symptomatologie  de  la  sciatique  par  hernie 
méniscale  postérieure  lombaire,  et  les  grandes  lignes  du  trai¬ 
tement  chirurgical.  Dans  les  cas  de  sciatique,  deux  signes 
essentiels,  quand  ils  sont  réunis,  justifient  l’appel  au  neuro¬ 
chirurgien.  L’un  est  d’ordre  clinique:  c’est  le  caractère  rebelle 
de  la  douleur,  qui  résiste  aux  traitements  médicaux  et  physi- 
qu'-s,  et  qui  récidive  dès  que  le  sujet  reprend  quelque  activi¬ 
té.  L’autre  est  d’ordre  radiologique;  c’est  la  constatation  d’un 
arrêt  partiel  du  lipiodol  ou  d’un  défaut  de  remplissage  nette¬ 
ment  latéralisé  sur  les  radios  de  trois  quarts  et  de  profil,  à  la 
hauteur  d’un  des  derniers  disques  intervertébraux. 

Le  diagnostic  radiologique  de  la  lieriiie  discale  pos¬ 
térieure  lombaire.  —  MM.  S.  de  Sèze,  R.  Ledoux-Lebard 
et  Nemours  Auguste  exposent  les  renseignements  fournis  par 
la  radiologie  dans  les  cas  de  hernie  discale  postérieure  lom¬ 
baire.  La  radiographie  vertébrale  simple  peut  montrer,  en 
dehors  des  déformations  vertébrales  d’ordre  «  antalgique  », 
une  diminution  de  hauteur  d’un  disque  lombaire  ;  ce  n’est 
qu’un  signe  de  présomption. 

L’examen  radioscopique  après  injection  de  lipiodol  donne 
les  renseignements  les  plus  importants.  Les  auteurs  envisagent 
d’abord  les  détails  de  la  technique  et  les  différentes  images 
obtenues  par  cette  technique  dans  les  diilérentes  positions  de 
face,  de  trois  quarts  et  de  profil.  Ils  discutent  ensuite  la  va¬ 
leur  comparée  de  ces  images  pour  le  diagnostic  de  la  hernie 
méniscale  postérieure,  en  étudiant  successivement  les  images 
d'arrêt  partiel  du  lipiodol,  les  déformations  unilatérales  et  les 
étranglements  médians.  Ils  conseillent,  en  terminant,  de  réser¬ 
ver  l’epreuve  du  lipiodol  aux  sciatiques  rebelles,  récidivantes, 
que  l'on  est  décidé  à  confier  au  chirurgien  dans  le  cas  de 
réponse  positive  de  l’épreuve. 

M.  de  Grenues  cite  un  cas  de  sciatique  apparue  huit  ans 
après  le  traumatisme  et  caractérisée  par  l’intensité  de  l’atti¬ 
tude  antalgique.  Sous  l’influence  d’une  hyperextension,  ou 
vit  apparaître  des  phénomènes  paraplégiques  ;  une  poiiciion 
lombaire  montra  une  albuminose  à  3  gr.  (10.  Le  malade  fut 
opéré  parPetit-Dutaillis  ;  il  s’agissait  d’une  hernie  postérieure 


au  niveau  de  L4  Lj.  Cette  observation  souligne  le  danger  du 
redressement,  qui  explique  aussi  l'intensité  de  la  contracture. 

M.  Deeonrt  montre  que  la  pathogénie  des  sciatiques  est 
souvent  la  même  quecelle  d’autres  névralgies  rhumatismales; 
il  souligne  l'importance  du  facteur  traumatisme,  mais  la  pos¬ 
sibilité  de  guérison  sous  l’influence  d'une  thérapeutique  mé¬ 
dicale.  Il  rapporte  l’observation  d’un  carrier,  qui  présentait 
une  sciatique  rebelle  avec  attitude  antalgique  ;  à  la  radio, 
vertèbre  un  peu  cunéiforme.  Cette  sciatique  avait  résisté  au 
traitement  lipiodolé  épi-dural.  A  l’opération,  on  constata  une 
lésion  inflammatoire  à  point  de  départ  en  dehors  de  la 
dure-mère. 

La  hernie  discale  n’est  peut-être  pas  une  cause  aussi  fré¬ 
quente  qu'on  tend  à  l’admettre. 

M.  Castes  après  avoir  été  partisan  du  rôle  essentiel  du  mi- 
crolraumatisme,  montre  la  complexité  extraordinaire  de 
l’étiologie  des  sciatiques  où  interviennent  quantité  de  facteurs 
communs  ;  et  surtout  le  rôle  du  froid. 

M.  Milian  s’étonne  qu’on  n’ait  pas  invoqué  la  syphilis,  cause 
fréquente  de  sciatique. 

M.  Flandin  pense  que  de  simples  piqûres  sans  Injection 
d'aucune  substance  pourraient  avoir  un  effet  thérapeutique. 

M.  de  Sèze  conclut  : 

1“  Il  faut  demander  la  confirmation  del’épreuve  du  lipiodiol 
devant  tonte  sciatique  rebelle. 

2®  11  ne  faut  pas  intégrer  toutes  les  sciatiques  dans  la  patho¬ 
génie  discale  et  traumatique  ;  cependant  les  causes  que  l’on 
croyait  jusqu’ici  étagées  le  long  du  sciatique,  se  trouvent 
réunies  presque  au  même  niveau. 

M.  Loeper  souhaite  que  l’épreuve  au  lipiodol  soit  désormais 
appelée  s  épreuve  de  Sicard  ». 

Réllexioiis,  à  propos  de  trois  cas  de  hernie  méniscale 
postérieure  lombaire',  sur  la  pathogénîe  des  sciatiques 
dites  essentielles.  M.  S.  de  Sèze  fait  remarquer  que 
beaucoup  de  sciatiques  enapparenceprimitives  ou  essentielles 
se  traduisent  par  les  mêmes  symptômes  que  les  sciatiques  par 
hernie  méniscale  postérieure  et  ne  s’en  distinguent  que  par 
une  moindre  gravité.  Cette  analogie  symptomatique  corres¬ 
pond  probablement  dans  bien  des  cas  à  une  parenté  anato¬ 
mique  des  lésions.  La  hernie  du  disque  qui  suppose  à  la  fois 
la  déchirure  du  soutien  ligamenteux  postérieur,  la  rupture 
de  l’anneau  fibreux  et  l’expulsion  du  nucléus  représente  en 
quelque  sorte  la  lésion  discale  maxima.  11  est  probable  que 
beaucoup  de  lombalgies  et  de  sciatiques  bénignes  ou  de 
gravité  moyenne  correspondent  à  des  lésions  moins  graves, 
simples  «  entorses  »  meniscales,  c’est  à  dire  simple  déchirure 
ou  distorsion  du  ligament  postérieur  ou  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’anneau  fibreux. 

L’auteur  se  défend  de  vouloir  intégrer  toutes  les  sciatiques 
dans  le  cadre  de  la  pathologie  discale  et  de  la  traumatologie. 

11  y  a  certainement  beaucoup  de  sciatiques  qui  ne  sont  pas 
liées  à  une  lésion  du  disque  inlervertébral  mais  plutôt  à  des 
lésions  de  l’appareil  fibro-ligamenteux  qui  forme  la  partie 
postérieure  du  trou  de  conjugaison:  ligaments  interapophy- 
saires,  partie  latérale  pré-apophysaire  du  ligament  jaune. 

11  y  a  certainement  aussi  des  sciatiques  qui  ne  sont  pas 
d’origine  traumatique  ni  même  micro  traumatique.  Tous  les 
processus  :  statiques,  infectieux,  rhumatismaux,  a  frigore 
etc. . .,  que  peuvent  déterminer  un  gonflement  fluxionnaire  ou 
une  sclérose  hypertrophique  des  formations  fibro-ligamen- 
teuses  qui  limitent  en  avant  et  en  arrière  le  trou  de  conjugai¬ 
son  peuvent  devenir  cause  de  sciatique.  Toutes  les  données 
établies  par  Sicard  etpar  Forestier  restent  vraies.  La  connais¬ 
sance  de  la  pathologie  discale  ne  lait  que  les  préciser  et  les 
compléter. 


REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


Traitemeut  de  l’eczéiua  par  les  sulfamides 
Le  traitement  sulfamldé,  per  os  ou  en  pommade,  apparaît 
aujourd’hui,  dit  M.  P.  Chevallier  {Paris  médical,  10  janvier 
1Ü41),  comme  le  traitement  de  choix  des  eczémas  de  type 
parakérato.sique,  qu’ils  soient  secs  ou  suintants.  Mais  les  résul¬ 
tats  les  meilleurs,  surprenants  même  de  rapidité,  s’obtiennent 
lors  des  poussées  aiguës  ou  subaiguës.  Le  suintement  et  les 
phénomènes  lluxionnaires  s’atténuent  considérablement  dès  le 
second  jour  de  la  poussée  et  disparaissent  très  vite.  Il  ne 
semble  pas  que,  sinon  de  façon  constante,  du  moins  en  règle 
générale,  la  guérison  soit  romplète  ;  il  reste  une  plaque  d’eczé¬ 
ma  larvé  dont  le  malade  ne  s’occupe  même  pas,  mais  qui 
laisse  prévoir  des  rechutes  ultérieures, 
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VINGT  PEPTONES  DIFFÉRENTES 

HYPOSULFITES  DE  MAGNÉSIUM  ET  DE  SODIUM,  SELS  HALOGÈNES  DE  MAGNÉSIUM 


RANSON 

COMPRIMÉS 

GRÂNU  LË 

DÉSENSIBILISATION,  ÉTATS  HÉPATIQUES,  ACTION  CHOLAGOGUE 

âNACLAS!NE|îl^FÂNTILE 

granulé''^,  soluble 

A.  RANSON,  docteur  en  pharmacie,  96,  RUE  ORFILA,  PARIS  (20*  ARROND.) 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

nePATROL 

Deux  formes  : 

Extrait  de  foie 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

• 

de  veau  frais 

• 

ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

DE  LA  GUERRE,  DE  LA  MARINE 

ET  DES  COLONIES 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 

Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 

ntner -jep-CARRtj^vî 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 

PARIS  (XV)  _ _ 
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Uboratoi  re  des  Produi  ts  SCI  ENTlA.SlRueChaptal.  Paris  .9® 


TOUT  DÉPRIMÉ 

»  SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL  * 

.  INTELLECTUEL 
TOUT  CONVAUSCENT 
.  NEURASTH*'"'^ 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  rue  abel  —  PARIS 


Institut  IVIédico-Pédagogiqüe  de  Vitry-sür-Seine 

ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine).  Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à 
l’Etablissement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez  le  D''  Paul-Boncour.  Téléphone:  Elysées  32-36. 
AFFECTIONS  TRAITEES  :  Maison  d’éducation  et  de  traitement  pour  enfants  et  adolescents  des 
deux  sexes  :  retardés,  nerveux,  difficiles,  etc 
DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage  central.  Prix  de  pension  :  800,  1.000  el  1.200  fr.  par  mois 
TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  D’’  Paul-Boncour  O.  *,  et  G.  Albouy. 
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ECHOS  &  GLANURES 


Ce  que  Philippe  Pinel  pensait  du  cancer.  —  Pinel 
venait  de  publier  sa  Nosographie  et  en  préparait  alors  la  seconde 
édition.  Pendant  ce  temps  il  donnait  à  l’Ecole  de  médecine  nn 
cours  de  pathologie  interne  échelonné  sur  deux  ans,  en  l’es-pèce 
l’an  8  et  l’an  9,  dont  un  de  ses  élèves  nous  a  conservé  la  teneur. 

(Ce  manuscrit  fait  partie  de  notre  collection  personnelle.) 

Dans  son  cours  de  l’an  9,  Pinel  traite  du  cancer  dont  il  fait  le 
cinquième  genre  du  second  ordre  des  maladies  lymphatiques, 
c’est  a  dire  des  maladies  des  glandes  lymphatiques,  car  il  tenait 
essentiellement  et  avant  tout,  à  classer.  Mais  cette  manie  de  la 
classification  ne  l’empêchait  point  d’être  un  observateur  judi¬ 
cieux,  et  il  utili.sait  au  mieux  le  vaste  champ  que  lui  offrait  la 
Salpêtrière. 

A  cette  époque  on  considérait  encore  comme  des  stades  suc¬ 
cessifs  les  cancers  durs  (squirrhe)  et  les  cancers  mous  et  ulcé¬ 
rés,  et  Pinel  pensait  de  même.  Mais  il  avait  fait  des  constata¬ 
tions  capitales  qui  font  de  lui  un  précurseur  en  ce  qui  concerne 
la  distinction  des  diverses  formes  de  cancer  et  la  théorie  de 
l’irritation.  Voyons  ce  qu’on  trouve  dans  notre  manuscrit  : 

«  Maladie  terrible,  mais  très  obscure,  très  peu  connue.  Elle 
attaque  non  seulement  les  glandes  extérieures,  mais  même 
l’œsophage,  le  cardia, le  pylore,  l’estomac,  le  colon,  le  rectum,  le 
jéjunum,  l’iléon.  Peu  de  recherches  exactes  faites  jusqu’à  pré¬ 
sent  pour  en  reconnaître  la  nature,  on  s’est  bien  plus  occupé  de 
trouver  des  formules  empiricpies  pour  le  guérir,  que  d’en  obser¬ 
ver  la  marche  et  d’en  tracer  l’histoire. 

On  ne  peut  rien  ajouter  à  la  description  donnée  par  Boerhaave 
du  cancer  en  général,  depuis  sa  naissance  dans  l’état  de  squirrhe' 
jusqu’à  celui  de  cancer  ulcéré  :  c’est  un  chef  d’œuvre  de  préci¬ 
sion  et  d’exactitude.  On  peut  la  voir  dans  la  nosographie  ou 
elle  se  trouve  rapprochée  de  celle  de  Stahl,  mais  cette  descrip¬ 
tion,  quelque  belle  qu’elle  soit,  ne  nous  apprend  rien  sur  les 
espèces  et  les  variétés  du  cancer.  C’est  un  travail  tout  neuf 
à  faire,  Pinel  l’a  déjà  ébauché  ;  on  en  verra  une  esquisse  dans  ses 
observations  cliniques. 

On  peut  considérer  trois  degrés  succ^essifs  dans  le^cancer  :  le 


premier  offre  l’apparence  d’une  maladie  purement  nerveuse,  le 
second  le  présenté  dans  l'état  de  squirrhe  et  le  troisième  dans 
celui  de  cancer  ulcéré. 

Le  cancer  diffère  singulièrement  suivant  le  siège  qu’il  affecte. 
II  est  vraiscinblahle  qiVon  sera  obligé  dans  la  suite  d’admettre 
comme  espèces  distinctes  le  squirrhe  des  membranes  muqueuses, 
le  squirrhe  des  membranes  séreuses,  le  squirrhe  des  viscères  ou 
des  voies  alimentaires  et  le  squirrhe  des  glandes.  Malheureuse¬ 
ment  ces  différences  n’ont  point  encore  été  assez  bien  observées 
pour  qu’il  soit  possible  de  les  apprécier  avec  justesse  et  d’en 
tracer  les  caractères  avec  exactitude.  On  ne  connaît  bien  que  le 
squirrhe  des  glandes.  Celui  des  membranes  muqueuses  est  ce 
qu’on  appelle  communément  polype,  il  peut  exister  partout  ou 
se  déploient  les  membranes  muqueuses,  et  par  conséquent  dans 
toute  l’étendue  du  canal  alimentaire.  Il  est  en  général  indolent 
ou  peu  douloureux,  surtout  dans  ses  commencements  ;  et  la 
douleur,  quand  elle  se  manifeste,  n’est  point  constante,  et 
paraît  affecter  des  paroxysmes  irréguliers.  La  matière  qu’il 
fournit  a  une  apparence  muqueuse  ;  mais  à  mesure  qu’il  fait 
des  progrès,  il  s’entoure  comme  tous  les  autres  cancers,  d’une 
substance  lardacée,  ou  se  convertit  même  presque  entièrement 
en  cette  substance.  Au  reste  il  varie  plus  ou  moins  suivant  sa 
durée,  son  siège  particulier,  l’âge  du  malade  et  les  circonstances 
accessoires. 

Le  squirrhe  des  ^  oies  alimentaires  a  été  l’objet  de  quelques 
recherches  faites  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  et  voici  le  résultat 
de  ces  recherches  faites  pour  servir  à  l’histoire  du  cancer  des 
voies  alimentaires,  ulcéré  ou  non  ulcéré  : 

Causes  excitantes  : 

Chagrins  prolongés  ;  abus  des  émétiques  ou  des  purgatifs  j 
compression  forte  ou  longtemps  exercée  sur  la  région  de  l’esto¬ 
mac  ;  les  professions  de  la  broderie,  de  la  dentelle,  ou  le  métier 
de  boutonnière,  exercés  surtout  dans  l’âge  tendre  ;  abus  des 
liqueurs  alcoolisées. 

Symptômes  : 

1er  degré  :  peut  durer  des  mois  entiers  et  même  des  années, 
c’est  à  proprement  parler  une-  disposition  au  squirrhe.  Ses 
symptômes  sont  :  sensibilité  vive  à  l’épigastre  ;  quelquefois  dou¬ 
leurs  sourdes  et  gravatives  ;  retours  de  cardialgie  à  l’occasion  de 
quelque  affection  morale,  ou  lorsqu’on  a  pris  un  peu  trop  de 
nourriture.  Si  le  cardia  est  affecté,  sentiment  de  resserrement 
vers  le  quart  abdominal  du  sternum. 
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2'  degré  ;  vomissements  fréquents  de  matières  muqueuses 
avec,  les  aliments  ;  rapports  acides  ;  douleur  vive  et  fixe  à  l’épi¬ 
gastre,  avec  indiu'ation  quelquefois  sensible  .au  toucher. 

3®  degré  ;  douleur  profonde  et  lancinante  ;  vomissements  sans 
efforts  de  matières  noirâtres  ;  dépérissement  ;  alternatives  de 
constipation  et  de  déjections  très  fétides. 

Ainsi  dans  îe  premier  degré  la  maladie  ne  présente  encore  ((ue 
les  apparences  d’une  affection  nerveuse  ;  il  est  de  la  dernière 
importance  de  la  reconnaître  S  cette  époque  et  d'en  saisir  îe  véri¬ 
table  caractère,  parce  que  c’est  alors  principalement  qu’on  peut 
la  traiter  avantageusement  et  associer  avec  succès  quelques 
remèdes  aux  secours  hygiéniques. 

Dans  le  second  le  squirrhe  est  formé,  la  maladie  est  déjà  bien 
avancée  pour  qu’on  ose  se  promettre  la  guérison  ;  cependant 
tout  espoir  n’est  pas  encore  perdu,  et  si  le  malade  n’est  pas 
entièrement  délivré  de  son  mal,  du  moins  peut-il  en  arrêter  la 
marche,  et,  à  l’aide  d’un  régime  bien  entendu,  prolonger  ses  jours 
une  suite  d’années  plus  ou  moins  longue. 

Au  troisième  degré  le  cancer  est  ulcéré,  la  sanie  qui  en  découle 
est  bientôt  résorbée  et  infecte  toute  l’économie  ;  le  vice  cancé¬ 
reux  devient  général,  s’il  ne  l’était  pasdéjàauparavant,  et  le 
marasme  amène  inévitablement  la  mort.  On  sent  qu’ici  tous  les 
remèdes  sont  inutiles,  et  que  les  ressources  de  l’art  sont  bornées 
à  palier  les  sympiômes  et  à  calmer  la  douleur  au  moyen  des 
narcotiques. 

Traitement  ; 

Beaucoup  de  traitements  empiriques,  point  de  tr.aitement 
rationnel.  Pour  asseoir  celui-ci  sur  des  bases  solides  il  faudrait 
connaître  la  nature  du  vice  cancéreux,  son  mode  d’action,  les 
lois  qu’il  suit  dans  sa  propagation,  et  surtout  distinguer  avec 
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précision  les  cas  où  il  est  purement  local  de  ceux  dans  lesquels 
il  est  devenu  général  et  constutitionnel,  or  tout  cela  nous  manque 
et  nous  manquera  peut-être  encore  longtemps. 

Voici  en  attendant  les  procédés  les  plus  communément 
usités  :  Dans  la  médecine  externe  on  vante  beaucoup  l’extirpa¬ 
tion  et  il  faut  avouer  qu’on  l’emploie  quelquefois  avec  succès. 
Mais,  outre  que  ce  moyen  n’est  pratiquable  que  pour  le  cancer 
des  glandes  extérieures,  souvent  il  n’est  lui  même  que  palliatif. 
Combien  de  fois  ne  voit-on  pas  le  cancer  se  reproduire  après 
l’extirpation,  en  apparence  la  plus  heureuse,  et  attaquer  plus  ou 
moins  promptement  d'autres  glandes,  soit  internes  soit  externes, 
et  quelquefois  les  viscères  eux-mêmes  ?  l’our  que  cette  opération 
réussisse  toujours  il  faudrait  ne  l’appliquer  qu’aux  cancers 
pui’oment  locaux  ;  or  à  moins  qu’on  ne  les  prenne  dès  leur  nais¬ 
sance,  il  est  très  difficile  d’en  porter  un  jugement  avec  une  forte 
certitude.  C’est  donc  un  moyen,  qu’il  ne  faut  pas  négliger  sans 
doute,  mais  qu’on  doit  regarder  comme  insuffisant.  » 

Comme  traitement  interne  Finel  conseille  ensuite  l’usage  de  la 
ciguë  suivant  les  méthodes  de  Stoll  et  de  Nelson  et  pense  qu’on 
pourrait  l’associer  heureusement  à  l’extirpation  dans  le  cancer 
de  la  mamelle. 

Deux  étudiants,  qui  devaient  devenir  célèbres,  suivaient  ce 
cours  de  Pinel,  c’étaient  Laënnec  et  Broussais.  Or,  quelques 
années  plus  tard,  en  1804,  dans  ses  Notes  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique,  Laënnec  essayait  de  séparer  les  diverses  sortes  de  can¬ 
cer  et  distinguait  le  squirrhe,  le  carcinome,  le  cancer  propre¬ 
ment  dit, les  mélanoses,  l’encéphaloïde.  «Dès  le  moment  où  l’ai 
commencé  à  me  livrer  à  l’étude  de  cette  science,  dit-il  plus  tard 
dans  son  auscultation  médiate,  je  me  suis  attaché  à  rechercher 
les  caractères  distinctifs  des  productions  dont  il  s’agit  ».  C’est  ce 
qu’avait  proposé  son  maître. 

De  son  côté  Broussais  formule  la  théorie  irritative  du  cancer, 
entrevue  déjà  par  Bichat,  reprise  par  Virchow  et  adoptée  par  la 
majorité  de  l’Ecole  moderne.  Mais  dans  ses  recherches  entrepri¬ 
ses  à  la  Salpêtrière,  Pinel  avait  nettement  saisi  le  rôle  des  irri- 
j  tant  s  et  mentionnait  dans  son  cours  comme  causes  du  cancer, 
l’abus  des  émétiques  et  des  purgatifs,  les  compressions,  l’alcool, 

I  les  irritations  professionnelles. 

C’était  un  aspect  de  l’influence  de  ce  grand  et  modeste  profes¬ 
seur  que  fut  Pinel  qu’il  était  intéressant  de  mettre  en  lumière.^ 

Dr  P.  Lemay. 


LABORATOIRES  D'ANALYSES  MÉDICALES 

A.  BAILLY 

LES  LABORATOIRES  A.  BaILLY  sont  à  même  d'exécuter  toutes  les  ANALYSES  de  : 

CHIMIE  BIOLOGIQUE  -  BACTÉRIOLOGIE 
SEROLOGIE  -  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

et,  entre  autres,  toutes  les  recherches  et  dosages 
susceptibles  de  dépister  l'atteinte  d'une  glande  endocrine  : 

thyroïde  .  Métabolisme  basal  |  TESTICULE  .  .  Hormone  mâle 


SURRÉNALE  Glutathionémie 

OVAIRE.  .  . 

(Hormone  iuteînique 


[  Hormone  Gonadotrope 
HYPOPHYSE  Hormone  Thyrotrope 
Hormone  Mélonotrope 
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NOUVELLE  THÉRAPEUTIQUE  ANTI-INFECTIEUSE 
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Paramino-phényl'ène  aiffo  2  a-minopyridl 
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ACTIVITÉ  ACCRUE 

Toxicité  réduite  au  minimum 
grâce  à  la  présence  du  noyau 
pyridine  dans  sa  molécule. 


POSOLOGIE 

Adultes  :  dose  r 
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DESEQUILIBRE 
NEURO  -  VEGETATIF 


RÉGULATEUR 
DES  TROUBLES 

D’H¥PERT0N!GITÉ 

NERVEUSE 


ÉTATS  ANXIEUX 
ÉMOTIVITÉ 
INSOMNIES 
DYSPEPSIES 
NERVEUSES 


Peptones  polyvalentes  . . . 
Hexamethylène-tètramine 
Phényl-éthyl-malonylurée. .  0.01 
Teiotyre  de  Bèlladone  ....  Ô.Oâ 
Teinture  de  Cratœgus ....  0.10 


Extrait  fluide  d’Anémone. .  0.05 
Extrait  fluide  de  Passiflore.  O.iO 
Extrait  fluide  de  Boido  . . .  0.05 
pour  une  €uilltrée  à  café 


formule 

.  0.03 
.  0.05 


DOSES  moyennes  por  24  heures  : 

I  à  3  cuillerées  à  café  ou  2  à  5  comprimés,  ou  I  à  3  suppositoires 
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ÏNFOEMÂTIOMS 


Ordre  national  des  médecins.  —  Conseil  supérieur 
DE  l’Ordre.  —  Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  a  tenu  sa 
4«  session,  du  au  7  février  1941. 

Après  expédition  des  affaires  courantes  d’ordre  administra¬ 
tif,  le  Conseil  a  spécialement  envisagé  quelques  grands  problè¬ 
mes.  Il  a,  en  particulier,  réglé  la  question  urgente  des  installa¬ 
tions  des  médecins  de  pays  dévastés  et  des  jeunes,  et  des  instruc¬ 
tions  précises  sont  envoyées  aux  Ordres  départementaux  à 
cet  effet.  Il  a  continué  l’étude  approfondie  de  la  retraite.  11  a 
envisagé  un  projet  de  réforme  de  l’enseignement  médical  dont 
l’étude  sera  poursuivie,  et  un  projet  de  réorganisation  de 
l’exercice  de  la  chirurgie  et  des  spécialités.  Il  a  mis  au  point  !e 
projet  de  règlement  intérieur  auquel  le  conseiller  juridique 
doit  donner  son  approbation  avant  qu’il  puisse  être  appliqué. 

Le  premier  bulletin  ofTiciel  de  l’Ordre  est  actuellement  sous 
presse  ;  il  contiendra  entr’autres  :  le  Code  de  déontologie  ;  la 
liste  des  médecins  des  différents  Conseils  départementaux.  Il  est 
rappelé  que  le  bulletin  de  l’Ordre,  sera  l’organe,  non  seulement 
du  Conseil  supérieur,  mais  aussi  des  Conseils  départementaux. 

Ordre  des  médecins  du  département  de  la  Seine.  — 

Certificats  médicaux  et  rationnement.  —  Le  Conseil  de  l’Ordre 
des  médecins  du  département  de  la  Seine  communique  la  note 
suivante  : 

A  dater  du  6  février,  les  médecins  ne  pourront  délivrer  aux 
malades  de  certificats  leur  permettant  de  demander  soit  des 
rations  de  denrées  réservées,  soit  des  rations  supplémentaires 
de  denrées  rationnées,  qu’aux  conditions  suivantes  : 

1“  Les  médecins  ne  porteront  jamais  aucun  diagnostic  sur 
les  certificats.  Le  secret  professionnel,  à  cette  occasion  comme 
à  toute  autre,  doit  être  rigoureusement  respecté  ; 

2°  Ils  tiendront  compte  de  ce  fait  que  la  situation  actuelle 
modifie  profondément  les  indications  du  lait.  Il  ne  s’agit  plus 


de  savoir  si  le  lait  est  indiqué  dans  tel  ou  tel  cas,  mais  seulement 
si  le  lait  représente,  pour  tel  malade,  une  alimentation  absolu¬ 
ment  irremplaçable  et  une  nécessité  vitale  ; 

3°  Ils  garderont,  par  devers  eux,  la  justification  médicale  de 
tous  les  certificats  qu’ils  délivreront.  Leur  bien-fondé  pourra 
être  l’objet  d’enquêtes  et  de  vérifications  de  la  part  du  Conseil 
de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine,  En  cas  d’abus,  des  sanc¬ 
tions  seront  appliquées. 

Inscriptions  au  tableau  de  l’Ordre.  —  La  loi  du  26 

octobre  1940,  instituant  l’Ordre  des  Médecins,  stipule  que 
«  nul  ne  peut  exercer  la  médecine  s’il  n’esl  habilité  par  un 
Conseil  professionnel,  dit  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins  » 
(article  premier)  et  que  «  dans  chaque  département,  le  Con¬ 
seil  de  l’Ordre  des  Médecins  dresse  un  tableau  public  des 
personnes  qui,  remplissant  les  conditions  imposées  par  les  lois 
et  règlements  concernant  l’exercice  de  la  médecine,  sont  admi¬ 
ses  par  lui  à  pratiquer  leur  art  »  (article  huit). 

Les  demandes  doivent  être  adressées  avant  le  1®’’  mars  1941 
au  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins  de  la  Seine,  28,  rue  Ser¬ 
pente,  Paris  (VP). 

Toute  fausse  déclaration  entraînerait  le  refus  de  l’inscription 
au  tableau  de  l'Ordre  sans  préjudice  des  sanctions  judiciaires. 

Extension  à  l’Algérie  de  la  loi  du  16  août  1940  rela¬ 
tive  à  l’exercice  de  la  médecine.  —  Par  décret  du  10  jan¬ 
vier  1941  :  Article  premier.  La  loi  du  16  août  1940  relative 
à  l’exercice  des  professions  do  médecin,  de  chirurgien-dentiste 
et  de  pharmacien,  et  le  décret  du  28  octobre  1940  relatif  à  la 
procédure  d’instruction  des  demandes  de  dérogation  prévues 
par  l’article  2  de  la  loi  du  16  août  194,0  susvisée,  sont  rendus 
applicables  à  l’Algérie,  sous  réserve  des  modifications  ci-après. 

Clinique  de  la  Tuberculose  (Hôpital  Laënnec,  42.  rue  de 

Sèvres,  Prof.  .M.  Jean  Troisier).  —  M.  M.  Bariêty,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux  et  M.  G.  Brouet,  agrégé,  font  durant 
les  mois  de  janvier,  février,  mars  1941  dix  leçons  sur  :  «  Quelques 
problèmes  fréquents  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  l’adulte  ».  Ces  cours  ont  lieu  le  dimanche 
matin,  à  10  h.  30,  salle  des  cours  de  la  Clinique  de  la  tubercu¬ 
lose  : 

Septième  leçon  :  Dimanche  9  mars,  M.  Brouet  :  ■<  Les  indi¬ 
cations  du  pneumothorax  artificiel  dans  la  tuberculose  ulcérée  ». 

Société  de  médecine  de  Paris.  -  Le  bureau  de  la  Société 
de  médecine  de  Paris,  pour  1941,  est  constitué  comme  suit  : 
président  ;  M.  Georges  Luys  ;  vice-présidents  :  MM.  Lhcrmitte 
et  Marcel  Joly  ;  secrétaire  général  :  M.  A.  Bécart  ;  secrétaire 
généra]  adjoint  ;  M.  O.  Luquet. 


HELMIFUGE  zizine 

TRAITEMENT  COMPLET  et  ATOXIQUE  des  PARASITOSES  INTESTINALES 

I  Simple  Vers  ronds)  :  Pyréthrines,  Kaolin  colloïdal. 

3  FORMULES  Ténia  {Ténias  divers)  :  Pyréthrines,  Etain,  Protoxyde  d’étain. 

'  Huileux  (Tricbocéphales  et  Oxyures  rebelles)  :  Pyréthrines,  Carbures  saturés  paraffiniques. 

3  FORMES  :  Tablettes  chocolatées  Suppositoires  —  Huile  pour  lavements 
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Société  française  d’histoire  de  ia  médecine.  —  La 

séance  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  1er  mars  1941,  à  17 
heures,  à  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  Professeurs). 

Communications  :  Professeur  E.  Olivier  ;  Vieux  prospectus 
concernant  les  maladies  des  yeux  ;  Professeur  Laignel-Lavas- 
TiNE  ;  Observation  médicale  de  Madame  Acarie.  Iconographie 
du  plus  ancien  blessé  de  la  terre  ;  M.  Fosseyeux  :  l,a  lutte 
contre  les  épidémies  en  France  à  la  fin  du  XVIII®  siècle  ; 
Docteur  Paul  Delaunay  :  La  médecine  cléricale.  Quelques 
guérisseurs  défroqués. 

Palais  de  ia  Découverte  (avenue  Victor-Emmanuel- III, 
Paris  (VIIF).  —  Conférences  médicales.  —  Dimanche  9  mars, 
à  15  heures,  M.  le  Professeur  Lemierre  :  Les  infections  géné¬ 
rales  humaines  à  microbes  anaérobies  (avec  projections).  — 
Dimanche  23  mars,  à  15  heures,  M.  le  Professeur  F.  Rathery  ; 
Que  doit-on  attendre  de  la  médication  insulinique  dans  le  trai¬ 
tement  du  diabète  sucré  ?  —  Dimanche  2  mars,  à  15  heures, 
M.  le  Professeur  Lenormant  ;  Quelques  acquisitions  récentes 
dans  la  thérapeutique  des  plaies.  —  Dimanche  16  mars,  à 
15  heures,  M.  le  Professeur  Maurice  Loeper  :  Le  soufre  en  biolo¬ 
gie  et  en  médecine.  —  Dimanche  30  mars,  à  15  heures,  M.  le 
Professeur  Laignel-Lavastine  ;  La  folie,  ses  causes,  ses  limites, 
ses  possibilités  de  guérison  (avec  projections). 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Jeanneney, 
professeur  de  chirurgie  générale,  a  été  proposé  à  l’unanimité 
par  le  Conseil  de  la  Faculté  pour  la  chaire  de  Clinique  chirur¬ 
gicale. 

Appel  aux  médecins  pour  l’envol  de  livres  médicaux 
à  leurs  confrères  prisonniers.  —  Les  médecins  prison¬ 
niers,  qui  assurent  le  service  médical  dans  les  camps,  tant  en 
Allemagne  qu’en  France,  seraient  heureux  de  recevoir  des 
livres  médicaux,  soit  neufs,  soit  usagés  (mais  ne  contenant  pas 
de  notes  manuscrites). 

La  Fédération  des  Associations  amicales  de  médecins  du 
front  fait,  dans  ce  but,  un  appel  pressant  à  tous  les  médecins, 
t  Elle  se  charge  de  recueillir  et  de  faire  ensuite  parvenir,  par 


l’intermédiaire  de  l'Œuvre  de  l’aide  aux  prisonniers,  les  livres 
qu’on  voudra  bien  apporter  soit  chez  son  président.  Docteur 
Jean  Schneider,  16,  rue  Alfred  de  Vigny  (VIII®),  soit  chez  son 
secrétaire  général.  Docteur  Raymond  Tournay,  2,  rue  Dupuy- 
tren  (VF). 

Au  liesoin  elle  se  chargerait,  sur  demande,  de  les  faire  pren¬ 
dre  à  domicile. 

Fédération  des  Associations  amicales  des  médecins  du 
Front.  -  Section  des  médecins  de  l'avant  1939-1940.  —  Sous 
l’égide  de  la  Fédération  des  Associations  amicales  de  médecins 
du  front  qui  groupe  toutes  les  associations  de  médecins  anciens 
combattants,  vient  de  se  constituer  la  section  des  médecins  de 
l’avant  1939-1940. 

Le  but  de  cette  Amicale  est  de  grouper  tous  les  médecins  des 
corps  combattants,  les  médecins  des  formations  sanitaires  et 
les  médecins  prisonniers  de  guerre  qui,  à  tous  les  échelons,  ont 
fait  leur  devoir. 

En  effet  si,  après  la  guerre  de  1914-1918,  on  a  pu  attribuer 
la  qualité  de  combattant  selon  des  règles  précises,  l’aspect  et 
l’allure  générale  de  celle  de  1939-1940  a  complètement  boule¬ 
versé  ce  qui  avait  été  admis. 

Les  affectations  et  les  attributions  des  médecins  fixées  par  le 
Service  de  santé,  tenaient  éloignés  de  1  a  zone  de  combat  bien 
des  spécialistes  qui,  dans  des  formations  sanitaires,  devaient 
pouvoir  remplir  leur  rôle  dans  le  calme  nécessaire.  On  sait  ce 
qu’il  en  est  advenu  et  tout  ce  que  l’initiative,  le  courage  et  la 
probité  professionnelle  ont  pu  faire  surgir  de  dévouements,  voire 
d’héroïsmes,  jusqu’ici  bien  souvent  encore  méconnus. 

(Lire  la  suite  pag-e  157) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  cals  vicieux  du  cou  de  pied 

traitement  chirurgical 


Par  M.  Georges  PASCAHS 


Je  ne  m’occuperai  ici  que  des  fraclures  intéressant  la 
mortaise  libio-péronière  où  vient  se  loger  le  tenon 
astragalien.  Je  laisserai  de  coté  les  fractures  sus-mal¬ 
léolaires  qui  forment  un  chapitre  à  part,  à  tous  points 
de  vue.  On  n’aboutit  qu’à  embrouiller  une  question, 
suffisamment  complexe,  en  réunissant  dans  un  même 
chapitre  deux  lésions  aussi  dissemblables. 

Je  laisserai  de  côté  les  fractures  relativement  récentes 
qui  sont  susceptibles  d’être  corrigées  par  une  traction 
énergique,  voire  une  ostéotomie,  au  bistouri  ou  à  la 
rugine,  dans  le  cal.  On  m’objectera  que  la  discrimina¬ 
tion  est  bien  difficile.  Voire.  La  proximité  de  l’accident 
initial,  une oertaine  malléabilité  du  cal, qu’un  peu  d’habi¬ 
tude  permet  d’apprécier,  l’aspect  des  radiographies  ne 
laisseront  pas  grand  doute  à  quiconque  est  entraîné  à 
cette  chirurgie. 

Je  ne  m’occuperai  donc  que  des  lésions  proprement 
anciennes  et,  à  cet  égard,  je  me  garderai  d’accepter  une 
limite  dans  le  temps  que  Savariaud  et  Quénu  ont  fixée  à 
cinq  mois,  pour  ne  conserver  qu’un  critère  anatomo¬ 
pathologique.  Peuvent  être  considérées  comme  ancien¬ 
nes  les  fraclures  quiont  subi  un  remaniement  complexe. 
Cette  définition  admise  pour  les  luxations  de  l’épaule, 
les  pleurésies  purulenfes,  doit  être  généralisée. 

Quelques  mots  de  physiologie  pathologique  me  parais¬ 
sent  utiles  pour  justifier  les  Interventions  proposées 
plus  loin . 


Les  cals  vicieux  du  cou  de  pied  apportent  à  la  marche 
un  trouble  grave  parce  qu’ils  détruisent  soit  l’équilibre 
latéral,  soit  l’équilibre  antéropostérieur  du  pied,  soit  les 
deux  à  la  fois. 

Dans  le  premier  cas  les  lésions  organisées  laissent  une 
mortaise  trop  large  pour  une  astragale,  trop  petite,  soit 
par  suite  de  la  déviation  d’une  ou  des  deux  malléoles, 
soit  parce  que  celles-ci,  collées  à  l’astragale  s’inclinent 
en  dehors  sous  le  poids  du  corps  :  dans  l’un  et  l'autre  cas 
la  lésion  se  traduit  par  un  pied  valgus. 

Il  est  fréquent  qu’un  diastasls  tibio-péronier  vienne 
compliquer  les  choses,  que  des  ostéomes  peuvent  rendre 
irréductibles. 

Dans  le  second  cas  une  fracture  marginale  antérieure 
et  surtout  postérieure  a  permis  à  l’astragale  de  filer  en 
avant  ou  en  arrière  ;  il  en  résulte  la  formation  d’un  pied 
talus  et  surtout  d’un  pied  équin  traumatique.  Si  l’écla¬ 
tement  du  bulbe  tibial  et  la  fracture  de  l’astragale  inter¬ 
viennent,  l’aboutissant  sera  une  ankylosé  du  pied. 

Le  plus  souvent  les  deux  lésions  sont  associées  et  le 
jeu  du  pied  est  troublé  dans  les  deux  sens.  En  règle 
c’est  une  fracture  marginale  postérieure  qui  vient  com¬ 
pliquer  la  lésion  bimalléolaire.  Le  plus  souvent  le  dias- 
tasis  tibio-péronier  existe. 

Je  me  garderai  de  rappeler  ici  tous  les  arguments  plus 
ou  moins  ingénieux  qui  ont  été  donnés  pour  expliquer 
la  persistance  des  déformations  que  l’on  classe  encore 
en  primitives,  secondaires,  tardives.  L’accord  se  fait 
aujourd’hui  sur  cette  vérité  essentielle  que  toujours  il 
s’agit  de  fractures  insuffisamment  réduites  ;  réduites 
sans  anesthésie  ou  avec  une  anesthésie  incomplète, 
réduites  sans  contrôle  radioscopique  alors  que  les  mou¬ 
vements  d’hypereorreotion  en  varus  se  passent  dans  la 
sous-astragalienne  ou  dans  la  médiotarsienne.  petit  dias- 
tasis  resté  inaperçu  ou  mal  corrigé  ;  quand  vient  le  lever, 
l’astragale  bascule  dans  une  mortaise  restée  trop  large, 
un  processus  d’arthrite  chronique  s’installe  qui  va  gêner 
la  marche,  provoquer  l’apparition  d’ostéomes  exubérants. 
Ceux-ci  témoignent  de  la  vitalité  des  esquilles,  à  tort 
incriminée,  et  dont  le  terme  dernier  sera  l’ankylose  du 
cou  de  pied. 

A  ces  lésions  importantes  il  est  un  traitement  préven¬ 
tif  :  la  réduction  doit  être  faite,  comme  je  l’ai  démon¬ 
tré,  par  traction  mécanique,  sous  le  contrôle  simultané 


F  E  U  1 L  L  ETO  N 


PETITE  HISTOIRE  DES  MEMBRES  LIBRES 
DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

{Suite)  C) 

Encore  un  membre  de  la  commission  scientifique  de  l’expé¬ 
dition  d’Egypte  et  ce  ne  sera  pas  le  dernier  !  C’est  à  croire  qu’on 
les  a  tons  pris  en  bloc  pour  les  faire  asseoir  à  l'Aeadémie  de 
Médecine.  Edme-I’rançois  Jomard  est  né  à  Versailles  le  20  no¬ 
vembre  1777  et  mort  à  Paris  le  23  septembre  1832,  C’est  an 
sortir  de  l'Ecole  polytechnique,  où  R  était  entré  en  1794,  qu’il 
suivit  Monge,  qui  lui-même  suivait  Ronaparte,  sur  la  terre  des 
l'baraons.  il  paraît  y  avoir  fait  une  excellente  besogne  d’archéo¬ 
logue,  Doué  d’une  Imagination  ardente  (|ul  était  étayée  par  des 
travaux  on  ne  peut  plus  sérieux,  il  a,  dès  ce  moment  et  aussi 
plus  tard,  abordé  avec  succès  de  grosses  questions  qui  ne  de¬ 
vaient  être  résolues  que  bien  postérieurement  ;  la  reconstitution 
de  Thèbes-aux-eent  portes,  le  cours  du  Niger,  la  situation 
exacte  de  Tombouctou,  enfin  le pereement  de  l’Isthme  de  Suez, 
qu’il  prôna  énergi([uemeut.  Il  fut  l’artisan  actif  de  la  grande 
publication  sur  les  travaux  de  l’expédition  et  semble  surtout 
UVoir  joué  le  rôle  de  secrétaire  de  la  rédaction. 

Jomarù  garda  toujours  une  grande  atfection  pour  l'Egypte 


et  y  retourna  plusieurs  fois  dans  le  courant  de  sou  existence.  Au 
cours  de  eelle-el,  11  fut  élu  en  1818  à  l'Académie  des  inscriptions 
et  Belles-Lettres,  en  1823  à  l’Académio  de  médecine,  fut  l’un 
des  fondateurs  de  la  Société  de  Géographie  en  1821  et  termina 
SOS  jours  conservateur-adjoint  do  la  Bibliothèque  alors  royale, 
aujourd’hui  nationale.  Qu’y  eut-il,  dans  sa  vie  ou  ses  œuvres 
(lui  le  désignât  au  choix  de  rAeadémie  de  Médecine  ?  Nous 
l’ignorons. 

On  peut  parier  qu’il  n’y  a  pas  à  l’Académie  de  médecine,  un 
membre  sur  cent  pour  savoir  qui  fut  leur  collègue  Jacques- 
Julien-Houtou  nu  La  BiLi.AiiniERE.  Apprenons-leur  que  ce  fut 
un  botaniste,  mais  d’un  genre  particulier.  Né  à  Alençon  le 
23  octobre  17.15,  il  se  dirigea  d’abord  vers  la  médecine  qu’il  alla 
étudier  à  Montpellier  où  il  passa  sa  thèse  de  doctorat.  Il  y  écouta 
des  leçons  de  üoiian  et  s’enthousiasma  pour  la  botanique,  mais 
surtout  pour  les  études  de  cette  sorte  que  l’on  fait  en  pays  neuf 
et  non  civilisé,  au  cours  de  voyages  de  découvertes  :  le  sort 
même  de  ceux  qui  avaient  beaucoup  souffert  au  cours  d’expé¬ 
ditions  de  ce  genre  lui  semblait  enviable.  Lemonnler,  à  qui  II 
avait  fait  part  de  s^  s  désirs, lui  procura  l’occasion  de  les  satis¬ 
faire  et  il  fut  envoyé  en  1785  à  Chypre  d’où  11  gagna  la  Syrie,  ee 
cpii  lui  permit  d’étudier  la  flore  du  Liban.  En  1791,  ses  vœux 
furent  comblés  quand  il  fut  admis,  aii  titre  de  naturaliste,  à  faire 
partie  de  l’expédition  commandée  par  d’Entrecasteaux  et  char¬ 
gée  do  retrouver  La  Pérouse.  Combien  fi  se  plut  à  Ténériffe,  au 
eap  de  Bomie-Espéranco  et  surtout  en  Australie  !  Débarquant 
Unîtes  les  fols  que  la  chose  était  possible,  s’enfonçant  dans  l’inté¬ 
rieur  dos  terres  au  cours  de  vraies  explorations,  frécpientant  les 
indigènes  et  partageant  pendant  cpielque  temps  leur  vie, il  se 
réjouissait  de  ce  séjour  dans  des  pays  où  n’existait  aucune 
manifestation  de  civilisation,  auprès  de  sauvages  ineultes  poui’ 


(!)  Voir  Le  Pregrè»  Médical  des  18  .lanvlor,  PR  et  1.5  INvrirr  1941. 
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du  double  écran  radioscopique  face  et  profil  ;  aucune 
cause  d’erreur  ne  pourra  ainsi  subsister  ;  à  l’appareil¬ 
lage,  il  sera  procédé  une  fois  la  réduction  acquise,  et  il 
faut  savoir  que  le  déplacement  n’a  aucune  tendance  à  se 
reproduire.  Réduire  spus  le  plâtre  en  voie  de  dessication 
est  une  erreur  ;  on  doit  seulement,  à  ce  moment,  procé¬ 
der  à  un  contrôle.  Â  ceux  qui  répugnent  à  la  rachi-anes- 
thésie,  tant  vantée  pour  ce  temps  opératoire,  il  suffira 
de  s’assurer  préalablement,  par  la  recherche  du  réflexe 
oculo  cardiaque,  de  la  résistance  vago-sympathique  du 
sujet  en  cause  et  d’y  apporter  la  correction  nécessaire, 
comme  je  l’ai  montré  avec  Garrelon,  soit  à  l’aide  de 
l’atropine,  soit  à  l’aide  du  salicylate  d’ésérine,  pour  avoir 
une  indifférence  musculaire  absolue. 

Indications  opératoires.  —  C’est  le  degré  d’impotence 
qui  va  juger  de  la  conduite  à  suivre.  11  ne  faut  pas  se 
hâter  ;  il  est  des  lésions  pour  quoi  il  se  fait  une  accom¬ 
modation  sous  l’influence  d’une  marche  claudicante. 
Des  exostoses  providentielles  se  forment  qui  empêchent 
la  plongée  de  l’astragale  dans  la  voûte  plantaire.  Après 
une  période  de  boiterie  douloureuse,  le  patient  recom¬ 
mence  à  marcher  d’une  façon  acceptable.  L’espoir  de 
voir  survenir  cette  amélioration,  au  reste  rare,  n’autorise 
pas  à  laisser  traîner  les  choses  et  s’abîmer  de  façon  défi¬ 
nitive  une  articulation  encore  réparable.  C’est  à  des 
examens  cliniques  très  attentifs  et  répétés  autant  qu’il 
le  faudra,  qu’il  appartient  de  décider.  L’inspection  du 
pied  qui  fera  constater  un  valgus  simple  ou  exagéré, 
luxé  ou  non  en  avant  ou  en  arrière,  cou  de  pied  élargi, 
permettra  à  un  esprit  averti  de  deviner  la  lésion  en 
cause.  La  palpation  va  préciser  ces  données.  L’étude  des 
mouvements  passifs,  de  la  marche,  l’épreuve  du  canon 
du  pied,  la  lecture  des  empreintes  plantaires,  les  réac¬ 
tions  du  dynamomètre,  la  mensuration  du  compas 
d’épaisseur,  l’étude  de  bons  clichés  de  face  et  de  profil 
enfin  permettront  de  classer  la  lésion  dans  une  des  caté¬ 
gories  sus-nommées  et  d’y  porter  remède. 

I.  La  lésion  est  purement  malléolaire.  —  Elle  intéresse 
une  ou  deux  malléoles,  s’accompagne  ou  non  de  dias- 
tasis.  Le  processus  d’arthrite  n’est  pas  très  avancé,  il  y 
a  peu  ou  pas  d’ostéomes. 

Il  faut  ici  pratiquer  une  ostéotomie  avec  remise  en 


place  de  la  ou  des  malléoles,  réduire  le  diastasis  et  net¬ 
toyer  l’articulation  de  toutes  les  formations  anormales. 

Je  n’hésite  pas,  lorsque  les  lésions  sont  complexes  et 
difficiles  à  apprécier  à  utiliser  la  bande  d’Esmarch.  Le 
membre  copieusementiodé, enveloppédechamps stériles, 
est  confié  à  un  aide  qui,  tenant  le  pied  sous  une  com¬ 
presse,  pourra  le  manœuvrer  à  la  demande.  Un  coussin 
de  sable  très  plat  pourra  être  utile  au-dessus  de  la  saillie 
du  talon.  Si  la  malléols  interne  est  intéressée  on  com¬ 
mencera  par  la  découvrir  soit  par  une  incision  en  T  ren¬ 
versé  dans  la  branche  horizontale  basse  sous  la  pointe 
de  l’apophyse,  soit  par  une  incision  semi-circulaire.  Le 
ou  les  lambeaux  disséqués  rapidement  permettent  d’appré¬ 
cier  de  visu  le  dégât.  Il  faut,  à  l’aide  d’un  ciseau  frappé 
bien  tranchant,  détacher  cette  malléole  en  suivant  le 
tracé  du  cal  ou,  si  celui-ci  apparaît  trop  irrégulier,  pra¬ 
tiquer  une  ostéotomie  linéaire  oblique.  La  malléole  libé¬ 
rée,  avec  une  pince,  des  ciseaux  courbes,  une  curette,  une 
rugine  courbe,  on  débarrasse  la  face  interne  de  l’astra¬ 
gale,  la  face  articulaire  de  la  pointe  tibiale  de  leurs  néo¬ 
productions  fibreuses  ou  osseuses  s’il  en  existe.  Si  l’os 
présente  quelque  consistance,  un  vissage  sera  utile  pour 
le  maintenir  étroitement  au  contact  de  l’astragale.  Trop 
souvent  l’ostéoporose  a  fait  son  œuvre,  et  on  a  l’impres¬ 
sion  de  travailler  dans  du  beurre  congelé,  ^ous  verrons 
plus  loin  comment  se  eornporter  en  pareil  cas. 

Pour  le  côté  externe,  je  suis  résolument  hostile  aux 
incisions  classiques,  économiques.  Il  s’agit  d’une  opéra¬ 
tion  à  surprises.  pourquoi  une  large  vue  sur  la  jointure 
tout  entière  est  indispensable.  Aussi  ne  faut-il  pas  hésiter 
à  faire  la  grande  incision  courbe  concave  en  avant, 
rétro  sous  et  prémalléolaire  avec  luxation  momentanée 
des  péroniers  latéraux. 

On  jette  des  pinces,  chemin  faisant,  sur  les  veines  que 
l’on  voit  toujours  et,  avec  le  même  ciseau  frappé,  on 
détache  la  malléole  externe,  suivant  le  cal,  ou,  par  une 
ostéotomie  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Le  pied  est  alors 
porté  en  varus  forcé.  L’intérieur  de  l’articulation  large¬ 
ment  exposée,  peut-être  paré,  débarrassé  de  toute  néo¬ 
production  fibreuse  ou  osseuse. 

S’il  y  a  diastasis,  on  évitera  la  gouttière  externe  du 
tibia  et,  sans  s’occuper  davantage  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  péroné,  on  fixera  d’abord  la  malléole  externe  à 
l'aide  d’une  vis,  de  façon  à  réaliser  un  tibia  bimalléolaire 


qui  il  professait  une  ardente  sympathie.  Rien  ne  put  éteindre 
son  enthousiasme,  pas  même,  à  Java,  une  captivité  durant 
laquelle  il  fut  très  malade.  Celle-ci  terminée,  il  visita  encore 
l’île  Maurice.  I!  était  entré  à  l’Académie  des  Sciences  en  1800. 

Rentré  à  Paris,  où  il  devait  mourir  le  8  janvier  18.34,  sa  misan¬ 
thropie  farouche  lui  fit  habiter  le  septième  étage  pour  recevoir 
moins  de  visites  ;  il  vivait,  en  belle  saison,  dans  une  sorte  de 
hutte  (Flourens)  aux  environs  de  la  capitale  et  n’y  voyait  guère 
c[ue  son  vieil  ami  Desfontaines,  le  seul  que  ne  rebutât  pas  son 
accueil.  Il  ne  consentit  jamais  à  se  livrer  à  aucun  enseignement. 
Et  on  nous  le  peint  comme  laborieux,  dévoué  et  serviable  !  Mais 
il  regretta  toujours  ses  amis  sauvages. 

Nous  nous  demandons  (comme  pour  le  duc  de  La  Roche¬ 
foucauld),  quel  crime  pu  commettre  François-Hilaire-Georges- 
Edouard  I.afon-Ladkbat  (alias  Lafon  de  Ladébat)  pour  que 
son  nom  ne  figure  plus  dans  l’annuaire  de  1906  de  l'Académie, 
alors  qu’il  y  fut  bel  et  bien  nommé  associé  libre  sur  la  liste  de 
1823  ?  Sans  chercher  à  percer  le  mystère  de  cette  radiation, 
disons  qu’il  était  né  à  Rordeaux,  le  12  février  1788  et  c[u’il  est 
mort  à  Paris  le  20  novembre  1869.  Quant  â  savoir  quels  titres 
il  avait  acquis  à  cette  nomination,  c’est  autre  chose.  De  toutes 
nos  recherches  nous  n’avonstiré  qu’un  renseignement,  c’est  qu’il 
était  devenu,  en  1830,  chef  de  division  au  ministère  de  l’Intérieur 
et  conseiller  de  préfecture  du  département  de  la  Seine,  qu’en 
1856,  enfin,  il  était  membre  du  Consistoire  de  l’Eglise  réformée 
de  Paris  et  du  Conseil  central  des  églises  réformées  de  France. 

Nous  savons,  par  contre,  que  son  père  avait  été  député  à  la 
Législative,  membre  du  Conseil  des  Anciens,  que  le  18  fructidor 
lui  avait  valu  une  déportation  à  Sinnamary,  ((ue  Ronaparte 
refusa  qu’on  en  fît  un  sénateur  et  c[ue  ce  fut  un  financier  émi¬ 
nent,  ce  qui  ne  l’empêcha  pa-s  de  se  ruiner. 


Les  fouilles  les  plus  minutieuses  ne  nous  ont  rien  appris  sur 
PelicxOT,  sauf  qu’il  fut  élu  à  l’Académie,  comme  les  précédents, 
le  16  avril  1823,  qu’il  est  mort  quinze  ans  plus  tard  et  qu’il  habi  - 
tait  54,  faubourg  Poissonnière.  Comme  curriculum  vitæ,  nous 
avouons  que  c’est  maigre. 

Peut-être  était-il  le  parent  (le  père  ?)  d’Eugène-Melchior 
Peligot,  qui  fut  un  chimiste  éminent,  membre  de  l’Académie  des 
Sciences,  mais  nous  ne  saurions  l’affirmer.  Tous  renseignements 
sur  ce  membre  libre  seraient  accueillis  avec  reconnaissance. 

François-Charles-Hugues-Laurenl  Pouqueville,  né  au  Mer- 
lerault,  le  4  novembre  1770,  est  encore  un  savant  qui  a  eu  des 
aventures.  Etudiant  en  médecine,  il  fut  emmené  dans  l’expé¬ 
dition  d’Egypte  par  son  maître  Antoine  Dubois  qui,  d’ailleurs, 
malade,  dut  vite  (piitter  le  pays.  Pouqueville  y  resta  plus  long¬ 
temps  et  eut  même  le  talent  de  faire  consentir  à  Nelson  un 
échange  de  prisonniers.  Son  retour  en  France  fut  long  et  mouve¬ 
menté.  Le  bateau  sur  lequel  il  s’était  embar([ué  fut  pris  par  des 
corsaires  tripolitains  cpii  le  déposèrent,  lui  et  ses  camarades  de 
captivité,  sur  les  côtes  de  Morée.  Il  n’écha])pait  aux  tripolitains 
que  pour  tomber  entre  les  mains  des  Turcs  qui  l’emprisonnèrent 
à  Tripolitza  d’abord,  puis  au  château  des  Sept-Tours,  à  Cons¬ 
tantinople,  où  il  resta  plus  de  deux  ans. 

Mis  en  liberté,  il  revint  en  France,  soutint  sa  thèse  de  doctorat 
en  1801  et.  .  .  ne  s’occupa  plus  de  médecine.  En  1805,  il  fut 
nommé  Consul  général  auprès  d’ Ali,  ie  fameux  pacha  de  Janina, 
non  sans  qu’il  eût  fait  ([uelqiie  résistance.  Il  alla  ensuite,  au 
même  titre,  à  Patras.  C’est  alors  qu’il  visita  la  Grèce  et  l’Albanie 
et  y  fit  des  recherches  archéologiques  ([ui  lui  ouvrirent,  en  1822, 
les  portes  de  P  Institut  (Académie  des  Inscriptions).  Il  fut  nommé 
membre  associé  libre  de  l’Académie  de  médecine  en  1823.  Il  a 
publié  de  nombreux  mémoires  et  surtout  un  livre,  le  «  Voyage 
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puis  la  malléole  interne-  Auparavant  il  faudra  enlever  la 
bande  d’Esraarch  si  on  l'a  utilisée,  et  faire  une  hémo¬ 
stase  extrêmement  soignée.  L’avenir  en  dépend.  Gomme 
il  a  été  dit  plus  haut  il  n’est  pas  toujours  possible  de 
placer  des  vis  dans  la  malléole  à  cause  de  l’ostéoporose. 
Lorsque  l’emploi  en  est  impossible,  et  l’on  s’en  rend 
compte  immédiatement,  il  y  a  intérêt  à  faire  une  ostéo¬ 
tomie  très  oblique  et  à  tâcher  de  maintenir  les  malléoles 
par  un  cerclage  au  Parham  ou  au  tendon  de  renne.  De 
toute  façon,  il  faut  absolument  que  l'astragale  rigoureu¬ 
sement  emboîtée  entre  les  malléoles  ne  présente,  l'opé¬ 
ration  terminée,  aucun  ballottement.  Il  reste  à  pratiquer 
la  suture  des  parties  molles:  capsules, gouttière  des  péro¬ 
niers,  aponévroses,  enfin  la  peau.  Il  est  prudent  de  laisser 
48  heures  un  faisceau  de  crins  à  l’angle  inféro-externe 
de  la  plaie.  Un  plâtre  sera  alors  appliqué.  L’appareil 
circulaire  a  ma  préférence,  qui  permet  une  coaptation 
exacte  des  fragments-  11  est  indispensable  de  le  placer 
sous  le  contrôle  du  double  écran  qui  éliminera  tout  dépla¬ 
cement  comme  ceux  que  Destot  appelait  déplacements 
de  gouttière. 

On  sait  combien  les  variations  de  volume  d’un  membre 
appareillé  sont  fréquentes.  Il  est  indispensable  de  vérifier 
fréquemment  la  juste  application  de  l’appareil  et  ici 
encore  l’écran  est  un  guide  incomparable.  Toutes  les  fois 
que  l’appareil  sera  devenu  trop  large  au  point  de  per 
mettre  un  déplacement,  il  faudra  ou  le  remplacer  ou 
plus  simplement  en  réséquer  une  lannière  large  de  2  à  3 
centimètres  au  long  de  la  crête  tibiale  et  en  assurer  la 
juste  coaptation  à  l'aide  d’une  bande  plâtrée  Tout  ceci 
sous  le  contrôle  de  l’écran.  Cependant  le  malade  absorbe 
chaux,  moelle  de  bœuf,  parathyroïde,  etc. 

Entre  le  trentième  et  le  soixantième  jour,  suivant  la 
gravité  du  cas,  il  est  bon  de  remplacer  la  gouttière  par 
un  appareil  de  marche,  type  Delbet.  On  en  profitera  pour 
juger  à  la  main,  sous  l’écran,  du  degré  de  solidité.  C’est 
cette  épreuve  qui  décidera  de  la  date  du  lever.  Mais, 
même  si  la  marche  ne  devait  pas  être  autorisée  immédia¬ 
tement,  rien  ne  presse,  cet  appareil  permettrait  les  mou¬ 
vements  du  pied  très  favorables  pour  l’avenir  de  la 
jointure. 

La  mobilisation  sera  commencée  avec  prudence,  à  l’aide 
de  béquilles,  puis  de  cannes.  On  vérifiera  après  quelques 
jours  si  rien  n’a  bougé.  Le  massage  des  muscles  de  la 


cuisse  du  côté  malade  aussi  bien  que  du  côté  sain  sera 
institué  dès  le  début  pour  parer  à  l’atrophie  si  nuisible 
à  la  reprise  de  l’activité. 

C’est  au  prix  de  ces  précautions  que  l’on  est  assuré  de 
bons  résultats  de  façon  régulière. 

Ma  pratique  m’a  appris  qu'elle  n’avait  rien  d’exagéré. 

II,  La  lésion  est  uniquement  tibiale.  —  Les  malléoles 
ont  été  correctement  remises  en  place,  une  fracture  mas- 
ginale, à  l'ordinaire  postérieure, a  échappéà  l’observation 
ou  n’a  pas  été  réduite. 

L’étude  attentive  des  radiographies  va  donner  ici  la 
conduite  à  tenir.  Si  la  lésion  est  importante,  le  pied  luxé, 
l’articulation  envahie  de  néoformations,  c’est  à  la  grande 
incision  externe  avec  luxation  des  péroniers  décrite  plus 
haut  qu’il  faudra  recourir-  La  branche  postérieure  des¬ 
cendra  franchement  sur  le  côté  interne  du  tendon 
d'Achille.  11  sera  possible,  par  ostéotomie  malléolaire 
externe  avec  bascule  de  la  pointe  et  ouverture  large  de 
l’articulation,  de  faire  la  toilette  de  celle-ci.  En  terminant 
on  procédera  au  dédoublement  du  tendon  d’Achille  et 
Ton  pourra  alors  agir  sur  le  fragment  marginal. 

Si  l’articulation  est  nette  et  qu’il  s’agisse  uniquement 
d’abaisser  un  fragment  marginal  vicieusementconsolidé, 
le  malade,  est  couché  sur  le  ventre,  le  pied  pendant  au 
bout  de  la  table  d’opération,  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  reposant  sur  un  mince  coussin  de  sable. 

Le  membre  bien  iodé  est  entouré  de  champs  et  un  aide 
maintient  Tavant-pied,  prêt  à  le  déplacer  suivant  les 
directives  de  l’opérateur. 

Un  large  lambeau  en  volet  à  base  interne  va  donner 
vue  sur  la  partie  inférieure  de  la  loge  des  muscles  posté¬ 
rieurs  de  la  jambe.  La  branche  externe  descendra  sur  la 
face  externe  du  péroné.  Son  extrémité  inférieure  carrée 
vient  passer  sur  la  partie  haute  de  la  face  postérieure  du 
calcanéum  ;  son  bord  supérieur  à  l’union  du  tiers  supé¬ 
rieur  et  du  tiers  moyen  de  la  jambe.  Ce  lambeau  bien 
irrigué  va  comprendre  la  peau  et  l’aponévrose.  Il  est 
rapidement  disséqué.  Le  tendon  d’Achille  s’offre  à  la  vue. 
Le  bistouri  placé  de  champ  le  dédouble  de  bas  en  haut, 
dans  le  sens  frontal.  Il  est  élégant,  commode  et  sûr  de 
procéder  au  dédoublement  sur  toute  la  longueur  voulue 
et  de  ne  sortir,  en  tranchant,  haut  et  bas,  qu’en  dernier 
lieu.  L’aponévrose  profonde,  épaisse  en  bas,  très  mince 


de  Grèce  »  qui  eut  un  succès  considérable.  Plus  tard,  il  fut  un 
ardent  partisan  de  la  libération  de  la  Grèce.  I!  mourut  à  Paris 
le  28  décembre  1838. 

Pouqueville  fut  longtemps  l’homme  de  France  qui  connais¬ 
sait  le  mieux  la  Grèce.  Il  fut  un  de  ceux  qui  documentèrent 
Victor  Hugo  qui  écrivait  «  Les  Orientales  »et  Casimir  Delavigne 
lui  a  dédié  l’une  de  ses  «  Messéniennes  ». 

Les  médecins-sinologues  ne  courent  pas  précisément  les  rues, 
pensons-nous.  Saluons-en  un  au  passage  en  la  personne  de  Abel- 
Jean-Pierre  Rêmusat,  né  et  mort  à  Paris  (5  septembre  1788- 
4  juin  1832).  Médecin,  il  ne  le  fut  guère,  nonobstant  la  thèse 
.soutenue  en  1813.  Tl  voulait  être  botaniste.  Mais  l’homme  pro¬ 
pose.  . .  Pour  comprendre  les  planches  d’un  herbier  chinois  que 
possédait  l’abbé  Tersan,  lequel  résidait  à  l’Abbaye-aux-Hois, 
il  décida  d’apprendre  la  langue  chinoise.  Il  y  parvint  si  bien  que, 
]).eu  après,  il  écrivait  un  Essai  sur  la  langue  et  la  littérature  ehi- 
noises,  choisissait  la  Médecine  des  Chinois  comme  sujet  de  sa 
thèse,  composait  un  dictionnaire  et  une  grammaire.  La  botani¬ 
que  fut  laissée  de  côté  pour  toujours. 

Rémusat,  lui,  y  gagna  d’être  nommé  professeur  au  Collège 
de  France  en  1814  (la  chaire  avait  été  créée  pour  lui),  d’entrer 
en  1816  à  l’Académie  des  Inscriptions  et  Belles-Lettres,  d’être 
nommé  associé  libre  de  l’Académie  de  médecine  en  1823  et  enfin 
d’obtenir  la  place  de  conservateur  des  manuscrits  orientaux  à  la 
Bibliothèque  royale.  Il  fut  l’un  des  fondateurs  de  la  Société 
asiatique  de  Paris  et  membre  du  Conseil  de  perfectionnement  de 
l'Institution  des  Sourds-Muets. 

La  Biographie  universelle,  qui  déclare,  nous  ignorons  pour¬ 
quoi,  qu’il  était  »  un  peu  charlatan  »  et  insinue  qu’il  ne  se  con¬ 
duisit  pas  toujours  bien  à  l’égard  de  ses  amis,  raconte  qu’à 
1  apparition  du  choléra  en  1832,  il  fit  placer  dans  toutes  les  salles 


de  manuscrits  de  la  Bibliothèque  des  vases  emplis  de  chlorure 
(de  chaux  ?),  puis  se  réfugia  dans  son  appartement.  Il  mourut, 
d’ailleurs,  en  cette  même  année,  mais  le  choléra  n’y  fut  pour 
rien. 

André  Thouin  était  le  fils  du  jardinier  en  chef  du  Jardin  des 
Plantes.  Né  (le  10  février  1747)  «  au  milieu  des  arbustes  étran¬ 
gers,  il  fut,  dit  Cuvier,  bercé  à  l’ombre  des  palmiers  et  des 
bananiers  ».  Il  se  prit  d’une  belle  passion  pour  ce  milieu  inaccou¬ 
tumé  chez  nous,  il  étudia  avec  tant  d'enthousiasme  ces  plantes 
exotiques  que  lorsque  son  père  mourut,  Bufîon  le  jugea  digne 
de  lui  succéder,  au  grand  étonnement  de  Louis  XV,  car  il 
n’avait  que  dix-sept  ans. 

La  suite  montra  que  Bufîon  avait  eu  raison.  Se  faisant  homme 
d’alïaires,  botaniste,  architecte  en  même  temps  que  jardinier, 
Thouin  apporta  de  grandes  améliorations  à  l’école  de  botanique 
du  Jardin,  reclassa  les  espèces,  réalisa  l’extension  des  serres,  créa 
des  pépinières,  correspondit  avec  le  monde  entier  afin  d’effectuer 
des  échanges  fructueux,  dota  nos  colonies  d’espèces  nouvelles 
et  utiles,  leur  en  emprunta  pour  les  donner  à  d’autres  pays  :  «  Son 
nom  retentissait  partout  où  existait  une  culture  nouvelle  ».  Les 
services  qu’il  rendit  furent  considérables  et  cet  homme  modeste 
ne  demanda  jamais  aucune  récompense.  On  ne  put  reconnaître 
la  valeur  de  sa  collaboration  qu’en  le  nommant  professeur  de 
culture  au  Muséum.  «  Il  s’acquittait  de  cette  tâche  avec  une 
bonhomie  qui  le  faisait  chérir  de  ses  disciples ...  Il  appartenait 
à  une  époque  où  l’on  prenait  au  sérieux  les  choses  qu’on  ensei¬ 
gnait  »  (de  Gosse). 

Le  professeur,  membre  de  l’Académie  des  Sciences  (1795)  con¬ 
tinua  à  habiter  sa  petite  maison  du  Jardin  du  Roi,  recevant  amis 
et  personnages  éminents  dans  son  foyer  «  antique  et  enfumé  »  et 
y  donnant  asile,  parfois,  à  des  hommes  politiques  proscrits  aux- 
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en  haut  est  alors  incisée.  On  peut  aussi  la  libérer  latéra¬ 
lement,  de  part  et  d’autre,  et  la  relever  en  lambeau  avec 
le  tendon  d’Achille.  On  a  sous  les  yeux  les  trois  muscles 
profonds  delà  jambe  :  fléchisseur  propre  du  I  en  dehors, 
fléchisseur  commun  en  dedans,  entre  les  deux  le  jambier 
postérieur.  A  la  partie  toute  inférieure  les  deux  derniers 
muscles  sont  franchement  internes,  le  fléchisseur  propre 
se  porte  en  dedans  pour  s’engager  au  dessus  d’eux.  Le 
paquet  vasculo-nerveux  chemine  à  égale  distance  entre 
la  malléole  interne  et  le  tendon  d’Achille-  Le  fléchisseur 
commun  et  le  jambier  postérieur  sont  en  dedans  de  lui, 
le  fléchisseur  propre  en  dehors  et  plus  profondément. 
La  face  postérieure  du  tibia  apparaît  très  profonde, 
comme  au  fond  d’un  puits. 

Il  faut  ne  pas  hésiter  à  sortir  les  tendons  des  gouttières 
ostéo-fibreuses  où  ils  se  réfléchissent,  une  section  rai¬ 
sonnée  de  leurs  gaines  en  permettant  la  réparation.  De 
bons  écarteurs  enfin  vont  mettre  sous  les  yeux  ce  frag¬ 
ment  gênant.  Il  soulève  les  tendons  lorsqu’il  a  quelque 
importance,  comme  un  chevalet  les  cordes  d’un  violon  ; 
la  griffe  des  orteils  avait  permis  d’en  préjuger.  Si  le  frag¬ 
ment  est  petit  il  faut  l’extirper  :  ciseau  frappé,  pince 
y  aideront.  S’il  est  important  il  faut  s’efforcer  de  le  mobi¬ 
liser  en  passant  dans  le  cal  :  ce  n’est  pas  toujours  facile  ; 
on  risque  s’il  est  très  dur  de  le  fragmenter,  s’il  est  mou 
de  l’écraser  ;  avec  de  la  prudence,  des  ostéotomes  bien 
choisis  et  soigneusement  maniés  on  peut  y  arriver. 

Il  faut  alors  le  maintenir  en  bonne  place.  Une  bonne 
vis  y  pourvoit  s’il  n’est  pas  trop  altéré.  J’ai  pu  en  placer 
une  chez  la  tante  d’un  médecin  de  mes  amis  dans  des 
conditions  déplorables  et  avec  un  résultat  fonctionnel  et 
anatomique  remarquable.  Si  l’ostéoporose  est  très  intense 
il  faut  ne  pas  tenter  la  fixation,  mais  refermer  et  réduire 
ensuite  sous  écran.  Réfection  très  soignée  des  gouttières 
tendineuses  si  elles  ont  été  touchées,  reposition  de  l’apo¬ 
névrose  profonde,  réparation  par  des  points  en  U  à  la 
soie,  du  tendon  d’.Vchille  par  des  points  ordinaires  de 
l’aponévrose  superficielle  et  de  la  peau.  Si  l’hémostase, 
à  quoi  il  faut  donner  tous  ses  soins,  laisse  quelque  doute 
on  mettra  pendant  48  heures  un  faisceau  de  crins  à  l’angle 
inférieur  de  la  plaie.  Un  pansement  léger  est  appliqué  et 
l’on  met  en  place  un  appareil  plâtré  circulaire  qui  sera 
fenêtré  secondairement,  laissant  le  pied  en  position  de 
repos.  Le  vissage  du  fragment  a-t-il  été  impossible  ?  Le 


plâtre  sera  appliqué  sous  le  contrôle  du  double  écran, 
la  traction  montrera  dans  quelle  attitude  il  faut  immo¬ 
biliser.  A  la  rigueur  je  n’hésiterais  pas,  le  cas  échéant,  à 
laisser  passer  entre  deux  points  une  pince  poussée  jus¬ 
qu’au  contact  du  fragment  pour  diriger  sa  reposition 
sous  l’écran. 

La  fracture  marginale  antérieure  est  infiniment  plus 
rare.  Elle  peut  être  parcellaire  (et  il  a  pu  arriver  qu’un 
pelitfragment  soit  assez  gênant  pour  nécessiter  son  extir¬ 
pation)  ou  plus  importante.  Une  double  incision  verticale 
pré-péronière  et  pré-tibiale,  recourbée  en  bas  vers  le 
milieu  du  pied,  donnera  accès  sur  la  face  antérieure  de 
l’article.  Les  tendons  sont  soulevés  sur  un  crochet  de 
Parabeuf.  Il  est  alors  possible  ou  d’abraser  une  petite 
esquille  soudée  en  mauvaise  place  ou  de  mobiliser  un 
fragment  plus  important  à  l’aide  d’un  ostéotome  appro¬ 
prié.  Le  hic,  ici  encore,  est  de  maintenir  le  fragment  en 
bonne  place.  C’est  facile  si  le  vissage  est  permis,  sinon  il 
faudra  suturer,  comme  on  a  fait  en  arrière,  réduire  sous 
double  écran  et  plâtrer. 

III.  — La  lésion  est  mixte. —  Malléolaire  et  tibiale,  allant 
depuis  la  bi-malléolaire  haute  ou  basse  avec  diastasis  et 
marginale  jusqu’à  éclatement  du  pilon  tibial  avec  frac¬ 
ture  de  l’astragale,  l’astragalectomie  est  ici  la  méthode 
de  choix. 

Elle  sera  souvent  difficile  à  exécuter. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  le  pied  atteint  iodé, 
protégé  repose  sur  sa  face  interne  sur  un  coussin  dur  en 
légère  extension  ;  un  aide  le  soulève,  qui  pourra  exécuter 
les  mouvements  demandés,  cependant  que  de  la  sénesire 
il  prend  point  d’appui  au  genou. 

Une  grande  incision  externe  curviligne,  à  concavité 
supéro-interne,  commence  sur  la  face  externe  du  péroné, 
à  5  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  et  descend  sur  le 
dosdu  pied  jusqu’àl’interligne  astragalo-scaphoïdien.  Elle 
donnera  un  excellent  jour.  La  radiographie  aura  montré 
la  position  des  malléoles.  Il  n’y  a  guère  à  se  préoccuper 
que  de  l’externe.  Si  elle  est  déviée  il  faut,  avant  de  procé¬ 
der  à  l’ablation  de  l’astragale,  en  pratiquer  la  section  obli¬ 
que  ;  la  reposition  sera  assurée  ultérieurement  par  une 
vis  si  l’état  de  l’os  le  permet.  L’astragale  est  souvent  sou¬ 
dée  plus  ou  moins  intimement  avec  les  os  voisins  et  il 


quels  il  sauvait  ainsi  la  vie,  comme  plusieurs  vaincus  du  18  fruc¬ 
tidor.  I!  y  est  mort  entouré  des  siens  le  27  octobre  1824. 

'1  Sa  figure  était  belle,  son  maintien  noble,  sa  conversation 
pleine  d’intérêt  »  (Cuvier).  Ce  fut  un  sage  et  probablement  un 
heureux. 

Ici  la  vie  de  la  «  section  »  des  membres  associés  libres  entre  dans 
une  phase  nouvelle  :  désormais,  plus  de  liste,  plus  de  «  nomination  » 
laissée  au  bon  vouloir  du  souverain  ou  du  Gouvernement,  mais  une 
«  élection  »  au  grand  jour  par  l’Académie  tout  entière.  C’est  le  sijs- 
tème  qui  fonclionne  aujourd’hui  encore. 

Le  premier  élu  par  la  méthode  nouvelle  fut,  le  3  novembre 
1825,  le  vicomte  Louis-Etienne-François  Héricart  de  Thury, 
né  à  Paris  le  3  juin  1776.  Il  était  ingénieur  des  mines  en  1810  ; 
plus  tard,  il  en  fut  inspecteur  général. 

Chargé  de  l’inspection  des  Catacombes  de  Paris,  il  y  accomplit 
d’abord  œuvre  urgente  de  consolidation,  puis  continua  à  y  réu¬ 
nir  les  ossements  provenant  des  cimetières  désaffectés  de  la 
capitale.  Il  eût  même  l’idée  de  former  une  collection  anatomo¬ 
pathologique  de  ceux  de  ces  os  qui  présentaient  des  anomalies. 
Ayant  reçu  ensuite  la  mission  d'inspecter  et  de  conserver  les 
monuments  parisiens  anciens,  il  restaura  le  Palais  des  Thermes 
et  l’Hôtel  de  Cluny.  Les  puits  artésiens  furent  aussi  l’objet  de 
sa  sollicitude  éclairée. 

Cet  ingénieur  lut,  en  outre,  un  agronome  distingué  qui  tra¬ 
vailla  habilement  dans  ses  domaines  et  qui  fut  l’un  des  fonda¬ 
teurs  de  la  Société  d’horticulture.  Il  fut  encore  député,  d’abord 
de  l’Oise,  puis  de  la  Seine.  L’Académie  des  Sciences  lui  avait 
offert  en  1824  un  siège  de  membre  libre.  Il  est  mort  à  Rome,  le 
15  janvier  1854  et  a  été  inhumé  dans  l’Eglise  Saint-Louis-des- 
Français. 


Vingt-huit  ans  devaient  s’écouler  entre  son  élection  et  celle  du 
membre  associé  libre  suivant.  Il  est  probable  que  les  élections  ne 
furent  reprises  que  quand  le  nombre  des  titulaires  eut  notablement 
diminué.  Ainsi  parvint-on  à  le  réduire,  comme  on  le  jugeait  dési¬ 
rable,  à  dix  membres. 

Le  premier  médecin  du  roi  était  président  d’honneur  de 
l’Académie  ;  le  médecin  de  l’empereur  en  fut  membre  associé 
libre.  Il  s’appelait  Henri  Conneau. Néle  3  juin  1803  à  Milan,  il 
fut  secrétaire  de  Louis-Bonaparte,  autrefois  roi  de  Hollande, 
puis  devint  médecin  de  la  reine  Hortense  qui  l’attacha  au  ser¬ 
vice  de  son  fils,  le  futur  Napoléon  HL  Hortense,  à  son  lit  de 
mort,  lui  fit  promettre  de  ne  jamais  quitter  le  prince.  Il  tint 
parole  dans  les  mauvais  comme  dans  les  bons  jours.  Nous  le 
trouvons  à  Strasbourg  comme  à  Boulogne.  Il  est  là  à  Ham  où 
il  est  le  premier  confident  des  projets  d’évasion,  dont  il  dresse 
le  plan  et  à  laquelle  il  prend  une  part  active,  qui  le  fait  con¬ 
damner  à  trois  mois  de  prison  (1846).  L’empire  arrivé,  il  reste, 
bien  entendu,  médecin  de  Napoléon  HI,  tout  en  devenant  mem¬ 
bre  du  Corps  législatif,  puis  sénateur.  Il  mourut  en  Corse,  à  Port  a, 
le  14  août  1877. 

Ce  fut,  semble-t-il,  Cornac,  neveu  du  baron  Portai  et  membre 
de  la  section  d’anatomie  pathologique,  qui  eut  l’idée  d’appeler 
Conneau,  en  tant  que  médecin  du  Souverain,  à  la  dignité  de  pré¬ 
sident  d’honneur  de  l’Académie.  Cependant,  en  1848,  le  Gou¬ 
vernement  avait  supprimé  ce  privilège.  Cornac  demanda  la 
réunion  d’une  commission  qui  examinât  la  validité  de  cette  sup¬ 
pression.  Entre  temps,  il  avait  pressenti  Conneau,  qui  déclina 
l’honneur  qu’on  voulait  lui  faire  (1853).  La  lettre  de  Conneau  fut 
lue  à  l’Académie  en  comité  secret  et  celle-ci  sortit  de  cette  im¬ 
passe  en  élisant  Conneau  membre  associé  libre  le  15  février  1853. 

(A  suiore.)  Henri  Bouquet. 
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est  bien  rare  que  l’on  puisse  en  faire  une  ablation  typi¬ 
que.  On  l’essaiera. 

Le  bistouri  incise  jusqu’à  l'os,  en  ayant  soin  de  ména¬ 
ger  les  tendons  ;  on  ouvre  d’emblée  la  capsule  tibio-tar- 
sienne.  On  voit  la  tête  astragalienne,  on  coupe  le  liga¬ 
ment  péronéo-astragalien  antérieur  et  le  ligament  tibio- 
scapho’idien.  Puis  soulevant  tendons  et  vaisseaux  anté¬ 
rieurs  sur  un  crochet  pied  à  angle  droit,  on  sectionne 
le  ligament  astragalo-scapho'idien.  On  engage  alors  le 
couteau  à  fond  dans  le  tunnel  astragalo-calcanéen,  pied 
en  varus,  de  façon  à  sectionner  le  ligament  inter  osseux. 
11  faut  y  insister.  11  reste  à  trancher  le  ligament  péronéo- 
astragalien  postérieur.  La  lame  est  engagée  pointe  basse 
entre  malléole  et  astragale,  puis  le  manche  abaissé  sent 
une  résistance  et  coupe  avec  un  crissement  particulier. 
Le  pied  est  alors  largement  ouvert.  L’aide  exagère  le 
varus  et  écarte  ferme  les  tendons,  tandis  que  l’opérateur 
saisissant  le  cal  astragalien  dans  un  daviercherche  à  l'at¬ 
tirer  au  dehors.  Le  bistouri  contourne  la  tête,  dégage  la 
face  interne,  à  mesure  qu'il  tire  sur  l’astragale  le  chirur¬ 
gien  voit  le  ligament  latéral  interne  et  le  sectionne.  S’il 
esi  impossiblede  faire  suffisamment  bailler  l’articulation, 
une  petite  incision  courbe  pré  et  sous-malléolaire  interne 
permettra  d’exécuter  le  dernier  temps  aisément. 

Seul  le  ligament  postérieur  tibio-astragalien  tient  encore 
sous  le  contrôle  de  la  vue  on  le  sectionne.  Quand  tout 
ceci  est  terminé  l’astragale  saisi  dans  le  solide  davier  de 
Farabeuf  ne  vient  pas  et  s’écrase.  C’est  très  fréquent  ;  il 
faut  alors  en  pratiquer  l’ablation  par  morcellement,  à  la 
curette  à  la  fine  gouge.  11  importe,  de  toute  façon,  de  ne 
s’arrêter  que  lorsque  la  cavité  calcanéo-tibio-péronière  est 
parfaitement  nette. 

Dans  certains  cas  où  la  lésion  des  surfaces  osseuses  est 
très  accentuée,  l’astragalectomie  devient  une  véritable 
résection  modelante,  où  il  faut  s’efforcer  de  reconstituer 
un  tibia  bi-malléolaire.  A  défaut  de  cela  l’ankylose  en 
bonne  position  sera  la  terminaison  obligée. 

L’hémostase  faite  soigneusement,  le  calcanéum  est  mis 
dans  la  pince  des  malléoles  à  la  place  de  l’os  enlevé, 
la  malléole  péronière  est  vissée  s’il  y  a  lieu,  les  parties 
molles  suturées.  Un  drainage  par  faisceau  de  crins  laissé 
48  heures  en  place  est  une  mesure  sage.  Le  pansement  est 
fait  léger,  et  un  plâtre  circulaire  appliqué  sous  le  contrôle 
du  double  écran  qui  permettra  de  voir  si  tout  est  en 
bonne  plaee.  Ce  plâtre  ne  devra  pas  être  laissé  plus  de 
quinze  jours  après  quoi  une  mobilisation  méthodique  de 
l’articulation  sera  commencée.  On  ne  saurait  y  apporter 
trop  de  soin  ;  de  sa  bonne  exécution  dépend  le  fonction 
nementdu  membre.  Le  massage  des  muscles  des  deux 
côtés  sera  commencé  sitôt  après  l’intervention. 

Il  m’a  été  donné  d’opérer  un  certain  nombre  de  cals 
vicieux  du  cou  de  pied  et  les  résultats  ont  été  excellents  ; 
une  de  mes  opérées,  affligées  du  côté  opposé  d’un  pied 
bot  congénital  non  soigné  marche  et  travaille  régulière¬ 
ment.  la  plupart  des  autres  font  par  jour,  sans  fatigue, 
un  nombre  important  de  kilomètres,  travaillant  pour 
gagner  leur  vie  ;  je  n’ai  pas  eu  d’équinisme  avee  enrou¬ 
lement  ou  pied  en  varus.  Je  l’attribue  non  point  à  une 
attitude  spéciale  ducalcanéurn,  mais  aux  soins  minutieux 
et  suivis  qui  ont  été  mis  en  œuvre. 


La  circulation  de  retour,  par  A.  .loûvE  et  J.  Vague.  Un  voUim.3  de 
180  pages,  30  francs.  .Ma,sson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  I>ari.s  (VU). 

M-M.  Jouve  et  Vague  étaient  particulièrement  qualifiés  pai  leurs 
nombreux  travaux  de  cardiologie,  pour  écrire  cette  monographie  sur 
la  circulation  de  retour.  Après  l’avoir  lu,  le  médecin  pourra  mesurer  le 
retentissement  de  syndromes  pathologiques  aussi  manifestes  que 
ceux  de  i’hypertonie  et  de  l’hypotonie  veineuse.  Il  admettra  enfin 
que  gravitent  autour  d’eux  des  formes  cliniques  dépendant,  ou.  de 
la  pureté  des  syndromes,  ou  de  leur  participation  à  l’insulll.sance 
cardiaque,  ou  de  leur  étiologie,  mais  qui  toutes,  quelles  qu  elles  soient, 
possèdent  et  méritent  une  thérapeutique  spéciale. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Le  processus  ulcératif 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 


Par  le  Professeur  Agrégé  BARIÉTY  (1) 


Quel  que  soit  l’organe  affecté  par  le  bacille  de  Koch,  l’ulcé¬ 
ration  est  un  des  trois  grands  processus  anatomiques  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse,  avec  la  caséification  et  la  sclérose. 

Laënnec  a  défini  admirablement  la  genèse  des  lésions  ulcé- 
ratives  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  «  quelle  que  soit  la 
forme  sous  laquelle  se  développe  la  matière  tuberculeuse,  elle 
présente  dans  l’origine  l’aspect  d’une  matière  grise  et  demi- 
transparente  qui  peu  à  peu  devient  jaune,  opaque  et  très  dense. 
Elle  se  ramollit  ensuite,  acquiert  peu  à  peu  une  liquidité  pres¬ 
que  égale  à  celle  du  pus;  et,  expulsée  par  les  bronche  s,  laisse 
à  sa  place  des  cavités  connues  vulgairement  sous  le  nom  d’ul¬ 
cères  du  poumon  et  que  nous  désignerons  sous  le  nem  d’exca¬ 
vations  tuberculeuses  ». 

Tout  est  dans  ces  quelques  lignes  : 

—  La  caséification  des  tissus  ; 

—  Le  ramollissement  de  la  matière  caséeuse  et  son  élimina¬ 
tion  bronchique  ; 

—  L’ulcération  résiduelle. 

Dans  cette  leçon  nous  nous  proposons  d’envisager  succes¬ 
sivement  : 

. —  Le  mécanisme  du  processus  ulcératif  ; 

—  .Son  résultat  anatomique  :  la  caverne  ; 

—  Sa  place  dans  l’évolution  clinique  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 


I.  Le  mécanisme  du  processus  ulcératif 

L’ulcération  résulte  d’une  caséification  préalable. 

A)  La  caséification. 

C’est  un  processus  de  nécrose  particulier  à  la  tuberculose, 
que  Bayle  et  Laënnec  considéraient  déjà  comme  «l’exprcssicn 
pathognomonique  de  la  tuberculisation». 

Elle  survient  aussi  bien  dans  les  lésions  folliculaires  que 
dans  les  lésions  exsudatives. 

C’est  un  processus  de  mortification,  véritable  nécrose  de 
coagulation,  précédée  généralement  d’une  infiltration  grais¬ 
seuse  massive  des  éléments  cellulaires  destines  à  succcmbcr. 

Macroscopiquement  :  Les  zones  caséifiées  forment  des 
masses  pâteuses  «  onctueuses  au  toucher  comme  du  fromage 
mou»  (Laënnec).  En  se  ramollissant  elles  jaunissent. 

Microscopiquement  :  le  tissu  caséeux  forme  une  nappe 
anhiste  ;  au  début  on  y  trouve  encore  des  noyaux  pyenoti- 
ques,  des  débris  cellulaires,  des  fragments  du  squelette  alvéo¬ 
laire  ;  plus  tard  l’aspect  est  uniforme,  finement  grenu,  formant 
une  nappe  acidophile  :  on  y  trouve  cellules  géantes  et  bacilles 
de  Koch.  A  la  périphérie  suivant  les  cas  on  observe  : 

—  Une  zone  extensive  d’alvéolite  catarrhale  fibrineuse, 
desquamative,  œdémateuse  et  macrophagique. 

—  Une  couronne  de  cellules  épithélioïdes  et  de  lymphocy¬ 
tes  ; 

—  Une  réaction  scléreuse  par  métamorphisme  collagène  de 
la  substance  fondamentale. 


(1)  Leçon  faite  le  dimanche  26  janvier  1941  à  la  Clinique  de  la 
tuberculose  (Prof.  J.  Troisier)  à  l’hôpital  Laënnec  et  recueillie 
par  M.  Lefebvre,  interne  des  hfipitaux. 
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Mécanisme  de  la  caséification  : 

Cette  nécrose  spéciale  est  due  à  l’action  des  toxines  élabo¬ 
rées  par  le  bacille  de  Koch.  Si  les  substances  caséogènes  ne 
sont  pas  encore  aujourd’hui  chimiquement  définies,  on  sait 
que  le  pouvoir  pathogène  du  bacille  de  Koch  est  lié  aux  pro¬ 
priétés  chimiques  et  physico-chimiques  des  consiüuanis  du 
corps  bacillaire  lui  même,  et  non  aux  phénomènes  biologiques 
dont  le  bacille  vivant  est  le  siège  (Boquet-Saenz)  :  en  eiïet  des 
bacilles  de  Koch  morts,  enrobés  dans  l’huile  de  paraffine,  injec¬ 
tés  au  lapin  par  voie  testiculaire,  sont  capables  de  provoquer 
chez  cet  animal  les  mêmes  lésions  que  le  bacille  de  Koch  vivant. 

D’autres  facteurs  entrent  en  ligne  de  compte  : 

—  Le  nombre  des  bacilles  (Troisier)  :  Une  infection  pau- 
cibacillaire  détermine  une  simple  alvéolite  ;  une  infection 
massive  provoque  la  caséification. 

—  Le  terrain  joue  un  rôle  important,  expliquant  que  cer¬ 
tains  sujets  résistent  à  la  maladie  alors  que  d’autres  font  une 
tuberculose  pulmonaire  rapidement  extensive. 

La  caséification  peut  évoluer  de  diverses  façons  : 

—  Dans  certains  cas  le  processus  nécrotique  est  suffisam¬ 
ment  atténué  pour  permettre  une  réaction  limitative  :  un  pro¬ 
cessus  scléreux  édifie  à  la  périphérie  une  barrière  solide,  qui  va 
se  charger  de  sels  calcaires.  Ce  dépôt  calcaire  est  très  particu¬ 
lier  aux  premiers  stades  de  l’infection  tuberculeuse,  si  bien 
que  l’existence  de  calcifications  dans  la  paroi  d’une  caverne 
doit  la  faire  situer  précocement  dans  le  cycle  de  l’infection 
tuberculeuse. 

— •  Fréquemment  la  caséification  évolue  vers  le  ramollisse¬ 
ment  ;  par  une  série  de  phénomènes  physico-chimiques  elle 
aboutit  à  la  formation  d’un  liquide  puriforme  qui  peut  s’éli¬ 
miner  en  laissant  à  sa  place  l’ulcération. 

B)  L’ulcération. 

Elle  est  secondaire  à  l’élimination  par  voie  bronchique  du 
tissu  pulmonaire  caséifié  et  ramolli. 

Les  acquisitions  radiographiques  modernes  nous  ont  appris 
que  certaines  cavernes  peuvent  apparaître  avec  une  extraor¬ 
dinaire  rapidité,  en  quelques  jours,  ou  même  en  quelques  heu¬ 
res.  Pour  expliquer  une  telle  rapidité  certains  auteurs  ont 
pensé  pouvoir  établir  une  analogie  entfe  ce  processus  ulcératif 
et  le  phénomène  de  Koch. 

Le  phénomène  de  Koch  cutané  consiste,  rappelons  le, 
dans  les  faits  suivants  ;  Si  l’on  injecte  des  produits  bacillifères 
à  un  cobaye  neuf  on  observe,  après  une  période  de  latence 
complète  et  constante  d’une  durée  de  10  à  15  jours,  une 
tuméfaction  siégeant  au  point  d’inoculation  et  une  atteinte 
ganglionnaire  du  territoire  correspondant. 

Mais,  si  l’on  fait  cette  injection,  à  un  cobaye  qui  a  déjà  subi 
une  première  injection  de  produits  bacillifères,  on  n’obsei've 
pas  l’évolution  ralentie  de  la  primo-inoculation,  on  n’observe 
pas  de  période  de  latence,  mais  une  réaction  brutale,  survenant 
au  bout  de  24-48  heuies  et  qui  consiste  en  une  escarrification 
avec  élimination  de  la  zone  injectée.  Cette  réaction  reste  très 
localisée,  sans  adénopathie  de  voisinage  (privilège  du  premier 
occupant). 

Certains  auteurs  ont  transposé  ces  données  à  l’ulcération 
tuberculeuse  du  poumon  et  pensent  que  si  une  caverne  pulmo¬ 
naire  peut  se  former  si  rapidement  c’est  qu’il  s’agit  d’une 
surinfection  exogène  par  voie  aérienne. 

En  fait,  les  études  expérimentales  ont  montré  que  le  phé¬ 
nomène  de  Koch  cutané  ne  se  produit  que  dans  des  conditions 
très  précises  :  il  n’apparaît  que  chez  des  animaux  inoculés 
depuis  un  certain  temps  :  18  jours  (Bezançon  et  de  Serbonnes) 
et  à  la  suite  de  la  réinjection  d’une  dose  très  précise  de  bacilles 
de  Koch. 

Il  est  donc  peut  être  téméraire  de  transposer  ces  faits  expé¬ 
rimentaux  dans  le  domaine  de  la  pathologie  pulmonaire. 

D’autres  auteurs,  avec  Jaquerod,  font  jouer  un  rôle  à  la 
rupture  de  l’armature  élastique  du  poumon  (rupture  d’une 
maille  du  filet)  rupture  qui  va  s’agrandissant  avec  les  trau¬ 
matismes  respiratoires. 

De  toute  façon  l’idée  à  conserver  est  qu’il  s’agit  d’un  pro¬ 
cessus  infectieux  ;  que  l’infection  persiste  dans  le  tissu  inflaiU'» 


matoire  péricavitaire,  car  la  caséification  se  fait  habituellement 
du  centre  à  la  périphérie,  et  que  la  zone  périphérique  de  l’ulcé¬ 
ration  est  précisément  la  zone  d’extension. 


II.  Résultats  anatomiques  du  processus  ulcératif  : 

Les  cavernes 

1)  Dimensions  ; 

Puisque  les  cavernes  résultent  de  l’élimination  par  voie 
bronchique  de  la  partie  caséifiée  du  tissu  pulmonaire,  leurs 
dimensions  dépendent  étroitement  de  celles  du  foyer  caséeux 
qui  leur  a  donné  naissance  :  la  caséification  d’un  foyer  aci¬ 
neux  ou  lobulaire  donnera  une  caverne  de  petite  dimension 
celle  d’un  foyer  plurilobulaire  ou  lobaire  une  caverne  de 
grande  dimension. 

2)  Nombre  ; 

11  varie  également  avec  le  nombre  des  foyers  caséeux 
évacués  :  plusieurs  foyers  en  s’évacuant  laisseront  des  caver¬ 
nes  multiples. 

3)  Siège  : 

Il  est  également  variable  selon  le  siège  des  foyers  caséifiés, 
et  les  recherches  radiologiques  ont  montré  que  les  cavernes 
peuvent  siéger  en  un  point  quelconque  du  poumon. 

4)  Aspect  : 

Il  dépend  de  l’âge  de  la  caverne.  Il  importe  de  distinguer  : 

a)  La  caverne  jeune  : 

à  parois  irrégulières,  déchiquetées,  taillées  dans  une  masse 
caséeuse  qui  peu  à  peu  s’émiette  et  s’élimine  (Géodes  de 
Cruveilhier),  à  son  pourtour  s’étend  une  zone  plus  ou  moins 
importante  d’alvéolite  en  voie  de  caséification  ;  cette  zone 
périphérique  est  la  zone  extensive  et  le  réservoir  de  bacilles. 

b)  La  caverne  ancienne. 

Excavation  plus  ou  moins  volumineuse,  souvent  diverticu- 
laire,  sillonnée  de  piliers,  de  brides,  reliquats  de  l’armature 
pulmonaire. 

Mais  ce  qui  la  caractérise  c’est  l’existence  d’un  processus 
fibreux  périphérique,  d’une  coque  scléreuse  à  parois  égales  et 
lisses,  tapissée  intérieurement  par  une  immigration  de  l’épi¬ 
thélium  bronchique. 

Certes  dès  le  début  il  existe  un  processus  de  fibrose  péricavi¬ 
taire  mais  ce  processus  déterminant  dans  les  cavernes  ancien¬ 
nes  une,  véritable  coque  fibreuse  explique  leur  résistance  à  la 
collapsothcrapie,  il  est  donc  capital  de  distinguer  au  point 
de  vue  thérapeutique  : 

■ —  Les  cavernes  jeunes  à  parois  souples  qui  peuvent  être 
collabées. 

—  Les  cavernes  anciennes  à  parois  scléreuses  ejui  peuvent 
avoir  un  potentiel  évolutif  réduit  mais  qui  résistent  à  la 
collapsothérapie. 

Les  réactions  du  tissu  péricavitaire  modifient  également 
l’aspect  de  la  caverne  : 

■ —  il  existe  des  cavernes  sans  réaction  alvéolaire  péricavi¬ 
taire  qui  donnent  radiologiquement  une  image  à  contour  net. 

—  il  existe  des  cavernes  avec  réaction  alvéolaire  péricavi¬ 
taire  qui  donnent  des  images  à  contour  flou. 

On  ne  saurait  trop  insister  pour  le  pronostic,  sur  l’impor¬ 
tance  de  cette  alvéolite  péricavitaire  : 

—  Les  cavernes  sans  réaction  péricavitaire  sont  des  caver¬ 
nes  stabilisées  ou  peu  évolutives. 

—  Les  cavernes  à  grosse  réaction  péricavitaire  sont  des 
cavernes  à  potentiel  évolutif  élevé,  car  l’alvéolite  péricavitaire 
est  le  réservoir  de  bacilles  et  la  zone  d’extension. 

Dans  ce  tissu  péricavitaire  se  trouvent  des  vaisseaux, 
ceux-ci  sont  atteints  d’endovascularite  et  oblitérés.  Rarement 
on  observe  le  classique  anévrysme  de  Rassmussen,  formé 
par  hernie  intracavitaire  de  l’endartère  après  destruction  de 
l’adventice  et  de  la  média. 

Le  contenu  de  la  caverne  :  Certaines  cavernes  sont  sèches. 
D’autres  contiennent  un  magma  puriforme  riche  de  bacilles  de 
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INFECTIONS  URINAIRES  II  . 

AIGUES  ou  CHRONIQUES  il 

LITHIASES  II  , 

PHOSPHATI  QUE  ou  OXALIQUE 

ALCALOSES  ||| 
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hypnotique  sédatif 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIEE 

COLLOiDINE 

LALEUF 

DRAGÉES 


MÉNOPAUSEPUBERTÉDÉNUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  -  TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 
ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CARENCE  ENDOCRINIENNE 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  à  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICAL  F 


ÉCHANTILLONS  _  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-  PARIS-16? 


SURMENAGE  -  ÉTATS  ANXIEUX 

LOBÉLIANE  LAUEUF 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Pour  éviter  la  circoncision  chez  l’enfant 

Pratiquée  chez  les  Juifs  (dont  elle  constitue  l’un  des  rites 
religieux),  dans  les  'huit  jours  qui  suivent  la  naissance,  la 
circoncision  se  fait  plus  tardivement  chez  les  autres  enfants 
et  seulement  lorsqu’il  existe  une  indication  qui  la  réclame. 
Il  n’est  pas  inutile  de  faire  remarquer  cependant,  que  quel¬ 
ques  accoucheurs,  tentés  par  la  chirurgie,  pratiquent  presque 
systématiquement  cette  intervention  chez  ks  garçons  qu’ils 
mettent  au  monde.  Ceci  est  d’autant  plus  regrettable  qu’ils 
ne  parviennent  pas  toujours  à  un  résultat  très  esthétique.  Ces 
enfants  opérés  intempestivement,  gardent  scuvenl  un  «jabot  », 
une  collerette  préputiale  d’aspect  œdémateux,  alors  que  les 
mohels  qui  interviennent  chez  les  israëlites  ohtie^nnent  en 
général  une  cicatrice  à  peine  visible. 

Il  est  facile  de  se  mettre  d’accord  sur  les  indications  opé. 
ratoires  de  la  circoncision.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  phimosis  très 
serré  provoquant  de  la  difficulté  des  mictions,  avec  jet  fili¬ 
forme,  en  projection  aberrante,  lorsque  la  répétiticn  de  bala- 
noposthites  menace  de  créer  des  adhérences  balano-prépu¬ 
tiales,  ou  enfin  si  le  phimosis  persiste  à  l’âge  de  la  puberté, 
il  faut  intervenir  chirurgicalement.  On  évitera  ainsi  l’appa¬ 
rition  d’un  paraphimosis,  qui  complique  parfois  les  habitudes 
vicieuses  de  masturbation  ou  les  premiers  rapports  nor¬ 
maux. 

Quant  à  l’incontinence  des  urines,  qu’on  espère  voir  dis¬ 
paraître  avec  la  petite  malformation,  il  faut  avouer’ qu’elle 
persiste  souvent  malgré  la  circoncision  parce  que  la  cause  est 
ailleurs  (spina  bifida  occulta,  syphilis  héréditaire,  alcalinité 
excessive  des  urines,  etc.) 


En  dehors  de  ces  cas,  on  peut  dire  que  la  circoncision  est 
une  opération  inutile  ;  il  nkst  pas  prouvé  en  effet  que  la 
syphilis  soit  moins  fréquente  chez  les  israëlites  que  chez  les 
chrétiens,  et  la  circoncision  n’agissant  pas  sur  l’éducation  ou 
sur  le  goût  des  ablutions,  il  persistera  des  circoncis  malpropres 
et  d’autre  part  des  sujets  non  opérés  ayant  l’habitude  des 
toilettes  quotidiennes  et  complètes. 


Le  phimosis  est  essentiellement  un  rétrécisse  ment  congé¬ 
nital,  de  la  portion  terminale  du  prépuce  ;  il  existe  des  cas 
légers  qui  ne  sont  justiciables  d’aucun  traitement,  car  alors 
le  prépuce  se  modèle  sur  le  gland  au  moment,  de  la  puberté  et 
des  premiers  rapports  génitaux. 

Mais  il  existe  aussi  des  phimosis  congénitaux  souples  et  un 
peu  plus  importants  qui  peuvent  se  traiter  chez  les  nourris¬ 
sons  et  jusqu’à  l’âge  de  deux  ans,  par  la  simple  dilatation. 
Cette  dilatation,  préconisée  par  Xélaton,  fortement  recom¬ 
mandée  par  ’Verneuil  et  de  Saint-Germain  alors  qu’on  redou¬ 
tait  les  accidents  septiques  locaux  et  généraux,  n’est  pas  à 
rejeter  systématiquement. 


Ce  qu’il  ne  faut  pas  faire,  c’est  pratiquer  une  dilatation 
rapide  avec  des  pinces  de  Kocher,  qui  risquent  de  blesser  la 
muqueuse  par  leurs  extrémités. 

Le  Professeur  Ombrédanne  autorise  la  dilatation  douce 
avec  une  pince  de  Terrier  par  exemple  ou  toute  autre  dont 
les  branches  sont  un  peu  épaisses,  courtes  et  coniques.  Il 
faut  que  le  canal  préputial  se  laisse  distendre  assez  facilement 
et  sans  fissuration  de  sa  muqueuse,  sans  cela  il  peut  se  former 
une  bague  de  sclérose  cicatricielle  plus  serrée  que  l’atrésie 
initiale. 

Ainsi  que  le  conseille  Chevalley  et  comme  nous  l’avons  vu 
pratiquer  par  notre  maître  le  Professeur  Marfan,  il  suffit 
d’introduire  cette  pince  trempée  dans  un  peu  d’huile  gemé- 
nolée,  à  travers  l’orifice  préputial,  on  l’ouvre  doucement  et 
on  tire  pour  la  faire  sortir  à  demi  ouverte.  L’anneau  résis¬ 
tant  SC  trouve  au  fond  du  canal  préputial,  scus  la  muqueuse 
et  non  sous  la  peau.  Après  la  dilatation.  la  réduction  manuelle 
du  phimosis  est  fort  simple  ;  elle  ne  s’obtient  parfois  qu’après 
plusieurs  séances.  Notre  ami  M.  Lavergne,  partisan  con¬ 
vaincu  de  la  réduction  manuelle,  conseille  d’intervenir  dans 
les  trois  premiers  mois,  mais  en  réalité  on  peut  attendre  la 
fin  de  la  première  année  si  rien  ne  presse.  Il  recommande  de 
maintenir  la  verge  de  telle  sorte  qu’elle  prenne  un  point 
d’appui  sur  le  pubis  ;  on  exerce  alors  une  traction  continue 
en  arrière,  prolongée,  mais  douce.  Gemme  l’enfant  bouge, 
les  «  dérapages  »  sont  fréquents.  On  recommence  et  après 
quelques  essais  prudents,  en  attend  quelques  jours.  Très  sou¬ 
vent,  on  constate  qu’il  s’est  produit  entre  le  prépuce  et  le 
gland,  de  petites  adhérences  qui  se  déchirent  et  saignent 
légèrement.  Ici  encore  il  ne  faut  pas  chercher  à  obtenir  en 
une  séance  un  résultat  complet.  Avec  une  petite  seringue  de 
Boneau,  on  fait  un  petit  lavage  en  utilisant  de  l’eau  de  Pagliari 
(alun  1  gramme,  teinture  de  benjoin  10  grammes,  eau  distillée 
100  grammes,  préparée  au  bain-marie  pour  évaporer  l’alcool), 
et  on  recommande  à  la  mère  de  ne  toucher  à  rien  dans  l’in¬ 
tervalle  des  séances. 

Lorsque  le  va-et-vient  préputial  s’obtiendra  sans  difficultés, 
on  déposera  entre  la  muqueuse  et  la  peau,  une  petite  quan¬ 
tité  de  Baume  du  Pérou,  excellent  cicatrisant  et  désinfectant 
très  précieux.  On  laissera  les  choses  en  l’état  pendant  deux 
ou  trois  jours,  et  on  montrera  à  la  mère  comment  elle  doit 
opérer  pour  prendre  les  soins  d’hygiène  sans  avoir  à  redouter 
je  paraphimosis,  incident  très  rare  et  très  évitable. 

.^.près  ces  petites  interventions,  il  est  fréquent  que  l’enfant 
souflre  un  peu  lors  des  premières  mictions,  et  qu’il  se  retienne 
inconsciemment  ;  il  suffit  alors  de  lui  donner  un  bain  chaud 
pour  que  la  rétention  cesse  immédiatement. 

Malgré  ces  petits  inconvénients  la  réduction  manuelle  du 
phimosis  chez  le  jeune  enfant,  nous  paraît  bien  préférable  à 
la  circoncision  rituelle  ou  chirurgicale  sous  anesthésie  générale, 

G.-L.  Hallez. 


Découverte  des  vaisseaux  profonds  et  des  voies  d’acès  larges, 
par  ,J.  Fiolle  et  J.  Delmas.  Deuxième  édition.  Un  volume  de 
84  pages  avec  34  figures,  28  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris. 

Cet  ouvrage  a  paru  en  1917.  La  réédition  publiée  en  1940  en  est 
la  reproduction  sans  autre  changement  que  quelques  détails  de 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la  COROSÉDINE 
(4  à  (>  eompriinés  piu-  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur.  PARIS-7« 


146 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  9-10  (1»  Mars  1941) 


CHIMIOTHERAPIE  POLYVALENTE 


MALADIES  INFECTIEUSES 


PAR  LE 


X ^  ^  X  TOUTES  AFFECTIONS 

^  X^  à  streptocoques,  pneumoco- 
X  ^  X  ques,  colibacilles,  méningoco- 

X  X  gonocoques,  mélitocoques, 

X  virus  de  Nicolas  et  Favre. 

^ Tubes  de  20  Comprimés  à  0  gr.  50. 

‘^X  POSOLOGIE 

X  (par  jour,  suivant  gravité  des  cas)  : 

ADULTES  :  4  à  10  Comprimés. 

X^  ENFANTS  :  moitié,  tiers,  ou  quart,  suivant  l'âge, 
X^  par  prises  régulièrement  espacées. 


INDICATIONS 


NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  : 

LABORATOIRES  ROBIN 

13,  Rue  de  Poissy  PARIS-V' 
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Koch  et  l’existence  ou  l’absence  du  contenu  cavitaire  dépen¬ 
dent  de  la  façon  dont  la  caverne  se  draine. 

La  bronche  de  drainage  : 

Laënnec  en  avait  déjà  vu  l’existence  :  «  Il  n’est  pas  rare  de 
trouver  une  excavation  même  très  petite  dans  laquelle  ne 
vienne  s’ouvrir  un  ou  plusieurs  tuyaux  bronchiques  de 
différents  diamètres.  » 

M.  Ameuilie  insiste  sur  l’importance  de  l’abouchement 
dans  la  caverne  ;  si  la  bronche  s’abouche  au  pôle  inférieur  de 
l’excavation,  le  drainage  sera  facile,  si  elle  s’abouche  au  som¬ 
met  le  drainage  se  fera  mal. 

Le  siège  de  la  caverne,  haute  ou  basse  est  important  à  consi¬ 
dérer  :  une  caverne  à  siège  haut  pourra  se  drainer  facilement  ; 
une  caverne  à  siège  bas  se  drainera  mal. 

5)  Evolution  des  cavernes  ; 

La  caverne  peut  s’étendre  au  sein  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  atteindre  la  plèvre  provoquant  un  pneumothorax  suivi 
de  pyothorax,  ouvrir  un  vaisseau  déterminant  un  accident 
hémoptoïque. 

La  caverne  peut  guérir,  c’est  là  une  notion  bien  affirmée  à 
l’heure  actuelle  et  dont  le  mécanisme  a  prêté  à  de  longues 
discussions  : 

On  a  invoqué  successivement  ou  simultanément  (Poix  et 
Vincent)  : 

—  La  sclérose  rétractile  ; 

—  La  néoforraation  de  bourgeons  intracavitaires  ; 

—  L’emphysème  vicariant  de  voisinage  ; 

—  L’atélectasie  péricavitaire  (phénomène  réflexe  analogue 
à  celui  qui  aide  au  pneumothorax  électif)  ; 

— -L’oblitération  de  la  bronche  de  drainage  ;  cette  dernière 
condition  semble  indispensable  et  a  suscité  de  nombreux  tra¬ 
vaux.  Pour  se  développer  le  bacille  de  Koch  a  besoin  de  trois 
fois  plus  d’oxygène  que  le  muscle  du  chien  au  repos  ;  d’autre 
part  des  expériences  de  culture  ont  montré  qu’une  certaine 
insuffisance  d’oxygène  stimule  la  production  du  tissu  conjonc¬ 
tif  ;  enfin  le  processus  tuberculeux  est  moins  étendu  et  plus 
bénin  dans  les  régions  atélectasiées.  Or  l’obturation  de  la 
bronche  de  drainage  entraîne  une  anoxémie  locale  et  un  col- 
lapsus  étendu  de  l’aire  correspondante  (O.  Koch). 

Ce  qui  est  capital  à  retenir,  c’est  que  la  guérison  implique  la 
stérilisation  au  moins  relative  de  la  zone  péricavitaire  par  un 
processus,  dont  la  nature  intime  nous  échappe  encore.  Sans 
stérilisation  il  ne  peut  y  avoir  ni  guérison,  ni  cicatrisation 
_  Enfin  une  caverne  peut  réapparaiîre  insitu.  Si  la  dispari¬ 
tion  radiologique  de  la  spélonque  n’était  pas  due  simplement 
à  une  apparence,  sa  réapparition  peut  s’expliquer  par  la  per¬ 
sistance  en  ce  point  d’un  foyer  microbien  latent  ;  ce  fait  mon¬ 
trant  bien  que  seule  une  stérilisation  parfaite  du  foyer,  ou  une 
«  mise  en  sommeil»  des  bacilles,  peut  amener  la  guérison  défi¬ 
nitive. 


III.  Place  du  processus  ulcératif 
dans  révolution  clinique  de  la  tuberculose  pulmonaire 

Il  y  a  une  vingtaine  d’années  régnaient  encore  les  idées 
de  Grancher  qui  distinguait  trois  stades  dans  l’évolution  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ; 

—  Conglomération  des  tubercules  ; 

—  Ramollissement  ; 

—  Excavation  siégeant  au  sommet. 

Ainsi  la  tuberculose  «  cavitaire»  —  comme  on  l’appelait  — 
se  situait  à  la  troisième  période.  Elle  se  caractérisait  par  une 
atteinte  profonde  de  l’état  général  ;  une  riche  symptomatolo¬ 
gie  fonctionnelle  ;  des  signes  physiques  nombreux  et  précis. 

Donc,  dans  cette  conception,  l’ulcération  était  une  lésion 
tardive,  à  expression  clinique  nette,  incurable  ;  telle  était 
également  l’opinion  de  Graff  qui  affirmait  l’incurabilité  des 
cavernes  au  Congrès  allemand  de  phtisiologie  de  1921. 

Une  connaissance  plus  exacte  des  modes  de  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  une  investigation  clinique  plus  pré¬ 
cise  avec  contrôle  radiologique  ne  devaient  pas  tarder  à  modi¬ 
fier  ce  schéma  classique 


Déjà  Lorain  avait  avancé  que  la  tuberculose  pulmonaire  clas¬ 
sique  n’était  qu’une  succession  de  pneumonies. 

Tripier  au  Congrès  de  Washington  en  1908  soutient  que  le 
tubercule  à  une  origine  pneumonique  et  n’est  pas  l’agglomé¬ 
ration  de  granulations  folliculaires  comme  le  voulait  Grancher. 

En  1911  Bezançon  et  Brunei  de  Serbonnes  font  connaître 
les  épisodes  pneumoniques  curables. 

En  1922  Rist  et  Ameuilie  précisent  les  caractères  des  pous¬ 
sées  pneumoniques  initiales  et  montrent  qu’elles  peuvent  se 
résorber  très  rapidement  ou  au  contraire  s’ulcérer  en  quelques 
jours  ou  même  quelques  heures. 

Des  idées  analogues  se  font  jour  en  Allemagne  ;  Hübsch- 
mann  notamment  pense  que  la  caverne  naît  toujours  par 
fonte  d’un  foyer  pneumonique. 

Mais  les  classifications  allemandes  se  fondant  sur  des  con¬ 
ceptions  doctrinales  ,il  est  nécessaire  de  les  rappeler  d’abord 
brièvement  : 

Ranke  divise  le  cycle  évolutif  de  l’infection  tuberculeuse 
en  trois  stades,  comparables  à  ceux  de  la  syphilis  : 

—  Le  premier  stade  est  celui  du  chancre  d’inoculation  et  de 
l’adénopathie  satellite  (Parrot,  Küss,  Ghon). 

—  Le  second  stade,  de  généralisation  hématogène,  se  traduit 
par  une  hypersensibilité  et  des  phénomènes  congestifs  impor¬ 
tants. 

—  Le  troisième  stade  ou  d’immunité  relative,  comporte  des 
lésions  localisées  :  c’est  essentiellement  celui  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  fibro-caséeuse  banale.  On  peut  observer 
la  formation  d’une  caverne  à  l’un  de  ces  différents  stades 
(.Schmincke,  1927)  : 

■ —  Caverne  primaire,  par  ulcération  du  chancre  d’inocula¬ 
tion  :  elle  présente  comme  caractères,  d’être  de  petite  dimen¬ 
sion,  de  siéger  souvent  à  la  base  droite,  d’être  sous-pleurale 
pouvant  déterminer  une  réaction  de  la  séreuse,  enfin  de  se 
calcifier  rapidement,  car  à  ce  stade  précoce  le  métabolisme 
du  calcium  est  tel  que  le  dépôt  calcaire  est  rapide  et  fréquent. 

—  Caverne  secondaire,  survenant  au  milieu  de  phénomènes 
congestifs,  facilement  curable  comme  presque  toutes  les 
réactions  fluxionnaires  de  ce  stade. 

—  Cavernes  tertiaires  constituant  la  tuberculose  fibro- 
caséeuse  commune. 

Bacmeister  distingue  quatre  classes  de  cavernes  d’après  les 
états  d’allergie  du  maladie  et  la  tendance  évolutive  des  foyers: 

1)  Première  classe  :  Cavernes  dues  au  ramollissement  de 
foyers  pneumoniques  dont  la  tendance  évolutive  diminue 
alors  que  le  malade  est  encore  très  réceptif  (stade  d’allergie 
primo-secondaire  de  Ranke). 

2)  Deuxième  classe  :  Cavernes  des  foyers  pneumoniques  qui 
continuent  à  évoluer. 

3)  Troisième  classe  :  Cavernes  qui  se  forment  aux  dépens  de 
foyers  à  tendance  fibreuse  (productive)  alors  que  le  malade 
jouit  d’une  immunité  relative  (stade  tertiaire  de  Ranke). 

4)  (Quatrième  classe  :  Cavernes  nées  de  foyep  qui  semblaient 
vouloir  se  stabiliser  mais  redeviennent  évolutifs. 

Graff  qualifie  de  fictifs  ces  stades  immunologiques, 

Une  autre  classification  allemande,  se  fonde  sur  le  moment 
d’apparition  de  la  cavité  dans  l’histoire  tuberculeuse. 

Ici  encore  une  interprétation  pathogénique  :  L’infiltrat  pré¬ 
coce  d’Assmann-Redeker  (Früh  infiltrât). 

C’est  un  foyer  pneumonique  gros  comme  une  cerise  ou  une 
noix,  trouvaille  radioscopique  souvent  sans  expression  clini¬ 
que,  siégeant  habituellement  sous  la  clavicule,  traduisant  le 
réveil  de  la  tuberculose  de  l’adulte  à  la  faveur  d’une  réinfec¬ 
tion  exogène.  Cet  infiltrat  qui  présente  un  caractère  remar¬ 
quable  de  labilité  peut  s’excaver. 

1)  A  côté  de  la  cayerne  précoce,  «  Früh  kaverne»,  ulcération 
de  l’infiltrat  précoce,  Asmann  et  Redeker  décrivent. 

2)  Cavité  précoce  secondaire  :  ulcération  d’un  infiltrat  pré¬ 
coce  devenu  fibreux. 

3)  Cavité  tardive  :  «  Spât-kaverne  »  fonte  caséeuse  d’une 
cicatrice  fibreuse  après  une  période  plus  ou  moins  longue  de 
guérison  relative. 

Signalons  en  regard  de  ces  classifications  pathogéniqueg 
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des  classifications  fondées  sur  l’aspect  radiologique  et  les 
possibilités  thérapeutiques  : 

Jacquerod,  d’après  l’âge  et  le  degré  d’évolution,  distingue  les 
types  suivants  : 

1)  Caverne  du  premier  degré  donnant  radiologiquement  une 
image  à  contour  circulaire  relativement  peu  marqué  ; 
centre  incomplètement  clair  correspondant  au  foyer  caséeux 
en  voïC  d’ébmination. 

2)  Caverne  du  deuxième  degré  à  contour  net,  à  centre  clair, 
caverne  entourée  de  tissu  pulmonaire  mou. 

3)  Caverne  du  troisième  degré  :  c’est  la  bulle  de  Bouchai  d 
avec  sa  coque  fibreuse. 

H.  Wohlers  (Anna/cs  de  médecine  1930,  t.  2,  p.  397)  envisage 
d’après  les  conditions  mécaniques  plus  ou  moins  favorables  à 
la  guérison  : 

Dans  une  première  classe  :  des  cavernes  à  parois  flasques,  de 
formation  récente,  au  miLeu  d’un  parenchyme  peu  infiltré. 

Dans  une  deuxième  classe  :  des  cavernes,  à  parois  molles 
noyées  dans  des  infiltrations  importantes. 

Dans  une  troisième  classe  :  des  cavernes  anciennes  à  parois 
scléreuses. 

Ces  classifications  fondées  sur  des  éléments  thérapeutiques  et 
pronostiques  semblent  préférables  en  pratique  aux  classifica¬ 
tions  établies  sur  des  conceptions  doctrinales  et  pathogéniques, 
dont  les  bases  peuvent  être  discutables  et  qui  sont  loin  de 
s’appliquer  à  tous  les  cas,  surtout  chez  l’adulte, 


De  cette  vue  rapide  sur  le  processus  ulcératif  au  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  il  convient  de  tirer  des  con¬ 
clusions  applicables  à  la  pratique. 

Il  faut  retenir  en  premier  lieu  l’extrême  fréquence  des  caver¬ 
nes  dans  toutes  les  formes  de  la  tuberculose  pulmonaire 
puisque,  d’après  Le  ,Sève,  70  à  80  %  des  tuberculeux  sont  des¬ 
cavitaires. 

Il  faut  retenir  aussi  la  précocité  d’apparition  des  cavernes, 
dès  la  première  poussée,  alois  que  l’état  général  est  encore  flo¬ 
ride,  et  la  rapidité  avec  laquelle  s’installe  l’ulcération,  en  quel¬ 
ques  jours,  voire  en  quelques  heures. 

Troisième  notion  capitale  :  la  tuberculose  ulcérée  est,  par 
principe,  une  tuberculose  ouverte.  De  là  découlent  plusieurs 
conséquences.  Eliminé  hors  de  son  foyer  originel,  le  bacille  de 
Koch  risque  de  se  disséminer  dans  l’organisme  qui  l’héberge, 
ensemençant  le  reste  du  poumon,  le  poumon  opposé,  l’intes¬ 
tin,  etc. . .  C’est  également  à  ce  moment  que  le  malade,  devient 
un  cracheur  de  bacilles,  c’est-à-dire  un  disséminateur  de 
tuberculose  dans  son  milieu  familial,  professionnel  ou  social 

Ce  danger  bactériologique,  comporte  du  moins  un  avantage 
pour  le  diagnostic  :  la  possibilité  de  toujours  trouver  des  bacil¬ 
les,  à  condition  de  les  rechercher  avec  persévérance  soit  dans 
les  crachats,  soit,  si  le  malade  paraît  ne  pas  cracher,  dans  le 
liquide  retiré  par  tubage  gastrique.  Une  technique  plus  rigou¬ 
reuse  rétrécit  ainsi  chaque  jour  le  champ  des  tuberculoses 
dites  fermées,  c’est-à-diic  des  tuberculoses  où  l’on  ne  trouvait 
pas  de  bacilles,  trop  souvent  parce  qu’on  ne  les  recherchait 
pas  comme  il  le  fallait. 

Un  quatrième  point  à  noter  est  la  curabilité  po.  sible  des 
cavernes,  curabilité  spontanée  ou  secondaire  an  traitement. 
La  tuberculose  ulcérée  est  devenue  —  au  moins  dans  ses 
stades  précoces  —  l’indication  majeure  de  la  collapsothérapie. 
Il  importe  donc  de  la  dépister  tout  au  début,  en  sachant  qu’à 
ce  moment  la  symptomatologie  clinique  est  souvent  fruste  et 
que  délibérément  l’on  devra  recourir  à  la  radiologie  et  à  la 
bacillloscopie. 

On  voit  comment,  depuis  trente  ans,  ont  évolué  nos  idées 
et  l’on  peut,  sans  exagération,  avancer  que  le  processus  ulcéra¬ 
tif  domine  aujourd’hui  la  clinique  et  la  thérapeutique  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 


Traumatismes  cranlo-cérébraux.  i)ar  R.  Thueel.  Tn  volume 
de  80  pages,  32  francs.  Massun,  édi  eur,  120,  boulevaid  Saint- 
Germain,  Pari.s. 

La  première  partie  es,  consacrée  à  l’anatomie  pathologique  et  à  la 
pathogénie  des  lésions  cérébrales  traumati<[ues  et  la  deuxième  partie 
au  diagno.stic.  anatomo-clinique  et  aux  indications  thérapeutiques. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  11  février  1941 

Etude  expérimentale  de  l’injection  d’un  mélange 
de  Locke  gommé  additionné  de  sang  au  cours  du 
choc  hémorragique.  —  MM.  J.  Gautrelet,  JB.  Corteg- 
giani  et  A .  Carayon-Gentil,  —  Dans  le  but  de  réaliser  sur  la 
transfusion  une  économie  de  sang,  les  auteurs  préconisent  au 
cours  du  choc  hémorragique  Tulilisation  d’un  mélange  de 
deux  tiers  de  sérum  de  l,ocke  gommé  glucosé  et  de  un  tiers 
de  sang  total.  Il  résulte  de  leurs  expériences  sur  l'animal 

u’un  tel  liquide  répond  aux  divers  desiderata  :  restauration 

e  la  masse  circulante,  rétablissement  et  maintien  de  la  pres¬ 
sion  sanguine,  du  fait  de  l’équilibre  colloïdo-osmotique, 
apport  d’oxy-héinoglobine  remédiant  à  l’anoxie,  rechlorura¬ 
tion  et  rétablissement  de  l’équilibre  ionique,  de  la  réserve 
alcaline  et  du  pH,  tolérance  du  citrate  nécessaire  à  l’incoa- 
gulabilité  du  sang  facilité  par  le  glucose. 

Les  auteurs  rapportent  d'abord  les  conclusions  favorables 
tirées  de  l’expérience  clinique  poursuivie  depuis  vingt-cinq 
ans  en  F’rance  et  à  l’étranger  surtout  avec  le  sérum  gommé 
dont  l’innocuité  est  assurée  en  utilisant  une  gomme  purifiée 

Conseils  au  sujet  des  vitamines.  —  M.  Martel.  — 

1.  La  vitamine  C  disparaît  vite  en  grande  partie  des  laitues, 
pissenlits  et  haricots  verts  stockés  ;  elle  disparaît  dans  une 
mesure  moindre  de  l’oignon  et  de  la  pomme  de  terre  même 
lorsque  le  stockage  dure  longtemps. 

2.  La  dessication  supprime  la  vitamine  G  des  pruneaux, 
raisins,  figues,  mais  respecte  en  partie  les  vitamines  A,  Bj  et 
B2. 

3.  Le  fumage  ne  nuit  guère  à  la  vitamine  A  des  petits  pois¬ 
sons  conservés  entiers  ;la  vitamine  D  peu  sensible  aux  causes 
d’altération  reste  intacte. 

4.  Les  jambons,  bacons  et  saucissons  secs  (porc)  ont  encore 
la  plus  grande  partie  des  vitamines  B,  et  Bj. 

5.  Le  rancissement  (srraisses  de  bœuf,  graisses  de  saumon) 
altère  la  vitamine  A.  Mais  la  conservation  à  —  18°  la  préserve 
en  empêchant  le  rancissement. 

6“  Les  œu/s  maintenus  à  0®,  surtout  s’ils  sont  placés^  sous 
azote  et  gazcarboniqueconserventbien  leurs  vitamines  liposo- 
lubles  (vitamines  du  jaune). 

7.  La  cuisson  à  l’eau  enlève  une  parlie  des  vitamines  hydro¬ 
solubles  (G,  Bi  et  B2I,  La  vitamine  C  est  surtout  touchée. 
Mieux  vaut  cuire  les  légumes  dans  la  vapeur  d’eau.  Pommes 
de  terre  et  châtaignes  perdent  peu  de  leur  vitamine  C  lorsqu’on 
les  fait  cuire  avec  leurs  enveloppes  naturelles.  Il  est  indiqué 
d’utiliser  les  eaux  de  cuisson  (potages)  d’éviler  le  broyage  des 
légumes  à  l’aide  d’appareils  en  métal  oxydable,  d’utiliser  de 
préférence  les  graines  après  une  courte  germination. 

8«  L’ébullition,  la  pasteurisation,  la  concentration,  la  simple 
exposition  aux  rayons  solaires  nuisent  à  la  vitamine  G  des  laits. 
Le  cuivre  des  appareils  intervient  pour  une  part  dans  les  pertes 
constatées.  On  peut  concentrer  les  Jus  d’orange  sans  occa¬ 
sionner  des  perles  sensibles  en  acide  ascorbique, 

9°  La  fermentation  lactique  des  choux  conserve  à  la  chou¬ 
croute  une  part  assez  importante  de  la  vitamine  C.  Le  jus  de 
choucroute  reste  riche.  On  doit  l’utiliser  (potage,  enrichis¬ 
sement  de  la  moutarde).  La  choucroute  étalée  lors  de  la  vente 
perd  beaucoup  de  sa  vitamine  G. 

10»  Sont  contre  indiqués  :  le  reverdissage  des  légumes  et  des 
fruits  par  le  sulfate  de  cuivre  ;  l’usage  du  bicarbonate  de  soude 
pour  cuire  les  légumes  verts,  désacidifier  les  laits  à  sécher  ou 
les  beurres  rances  à  rénover; l’emploi  du  gaz  sulfureux  (fruits, 
jus  de  fruits  ou  de  légumes,  vins,  moûts). 

Il®  La  stérilisation  à  l’autoclave  exige  le  préchauffage  pour 
préserver  le  plus  possible  la  vitamine  C. 

12®  La  réfrigération  et  surtout  la  congélation  rapide  assurent 
la  conservation  des  vitamines  A, G, B,,  Bj.  Dans  la  conservation 
par  réfrigération,  les  fruits  perdent  d’autant  moins  de  leurs 
vitamines  que  la  durée  d’entreposage  est  moins  prolongée.  La 
congélation  rapide  des  légumes  provoque  des  pertes  toujours 
inférieures  à  celles  dues  à  la  stérilisation  (conserves  en  boîtes). 

.Méthode  rapide  pour  le  diagnostic  inicrobiologique 
de  la  syphilis  inapparenle.  —  M.  C.  Levaditi  et  MmeD. 
Rousset-Chabaud .  —  La  syphilis  expérimentale  inapparente 
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de  la  33  JPH  est,  ce  n  nj  celte  app3llatio:i  l’indique,  une  aff.c- 
tion  tréponémique  massive  ne  se  traduisant  par  aucun  symp¬ 
tôme  clinique  appréciable.  Or,  dans  de  nombreuses  circons¬ 
tances,  11  importe  d’en  faire  le  diagnostc  microbiologique  sans 
que  l’on  soit  obligé  de  sacrifier  l’animal,  ni  de  recourir  à 
l’inoculation  d’épreuve  au  lapin  (essai  de  la  virulence  du  cer¬ 
veau  ou  des  ganglions  périphériques),  laquelle  nécessite  une 
longue  période  d’observation.  Les  auteurs  ont  mis  au  point 
une  méthode  rapide,  qui  consiste  à  pratiquer  des  biopsies  de 
la  peau  du  dos  et  de  traiter  les  pièces  parla  méthode  d’impré¬ 
gnation  argentine  de  Stroesco.  En  utilisant  cette  méthode,  il 
est  possible  de  faire  in  vivo  et  en  moins  de  deux  jours,  le  dia¬ 
gnostic  de  l’infection  tréponémique  chez  de  telles  souris 
atteintes  de  syphilis  cliniquement  inapparente. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  dans  la 
deuxième  division  (Chirurgie,  accouchements  et  spé¬ 
cialités  chirurgicales).  —  Classement  des  candidats.  —  En 
première  ligne  ;  MM.  Guillaume-Louis,  de  Tours  et  Mauquis, 
de  Rennes. 

En  deuxième  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Fiolle,  de  Marseille  ;  de  Fourmestraux,  de  Chartres  ; 
Guyot,  de  Bordeaux  ;  Lepoutre,  de  Lille  et  Villard,  dé 

Lyon. 

MM.  Guillaume- Louis  et  Marquis  sont  élus. 


Séance  du  18  février  1941 

La  pratique  de  la  transfusion  de  sang  diiué  en  théra¬ 
peutique  humaine.  —  MM.  Léon  Binet  et  M.  Sureau  rap- 
pelleni  les  travaux  expérimentaux  effectués  au  début  de  1940 
sur  la  dilution  du  sang  ;  ils  soulignent  que  la  pratique  du 
sang  dilué  permet  une  économie  de  sang,  facilite  les  injections 
abondantes,  destinées  à  lutter  contre  l’effondrement  de  la 
masse  sanguine  au  cours  des  hémorragies  suraiguës  et  contre 
la  concentration  du  sang  au  cours  du  choc  ;  enfin  et  surtout, 
cette  pratique  permet  de  lutter  contre  la  nocivilé  de  certains 
échantillons  de  sang  conservé. 

Ils  rapportent,  dans  leur  note,  les  résultats  de  traitements 
réilisés  chez  l’homme  en  partant  du  sang  conservé  recueilli 
depuis  plusieurs  semaines  et  secondairement  dilué  dans  le 
sérum  physiologique. 

On  a  été  obligé,  dans  certaines  circonstances,  d'utiliser  des 
échantillons  remontant  à  4,  6  et  7  semaines  ;  dilués  dans  du 
sérum  physiologique,  ils  ont  été  tolérés  et  ont  rempli  leur  rôle 
curateur. 

L’éducation  physique  et  les  besoins  aiimentaires.  — 
Au  nom  de  la  Commission  des  restrictions,  M.  le  Professeur 
Ratbery  lit  son  rapport  sur  l’éducation  physique  et  les  besoins 
alimentaires. 

Il  propose  à  l’Académie  d’émeltre  les  vœux  suivants  : 

L’Académie  de  Médecine  croit  devoir  attirer  Tattenlion  des 
Pouvoirs  publics  sur  les  faits  suivants  : 

l®  L’éducation  physique  bien  comprise  et  judicieusement 
appliquée,  sous  un  contrôle  médical  sévère,  constitue  un  des 
plus  utiles  moyens  que  nous  possédions  pour  permettre  un 
développement  normal  de  l’enfant  et  de  l’adolescent.  L'Aca¬ 
démie  est  pleinement  d’accord  avec  les  Pouvoirs  publics  pour 
favoriser  le  développement  de  l’éducation  physique  et  des 
sports,  à  l’école,  dans  les  collèges  et  les  universités,  et  regrette 
qu’elle  n’ait  eu  jusqu’ici  qu’une  place  trop  limitée. 

2’  Par  cintra,  uns  adaptation  défectueuse  de  la  capacité 
physique  à  l’effirt,  un  exercice  musculaire  mal  compris  pous¬ 
sant  à  l’athlétisme  et  nonaux  sports  et  unealimentation  insuf¬ 
fisante,  aboutissent  fatalement  au  surmenage  qu’il  faut  éviter  à 
tout  prix. 

3®  L’Académie  croit  devoir  insister  tout  particulièrement 
sur  la  nécessité  absolue  qu’il  y  a  à  proportionner  cet  exercice 
physique  à  la  ration  alimentaire. 

4"  Tout  exercice  musculaire  exige  une  ration  alimentaire 
supplémentaire  et  l’importanre  de  cette  ration  est  fonction 
directe  du  travail  fourni . 

5»  L’exercice  musculaire  étant  indispensable  au  dévelop¬ 
pement  des  organismes  jeunes,  il  faut  de  toute  importance, 
afin  de  rendre  possible  cet  exercice  physique,  fournir  cette 
ration  de  supplément. 

6o  Dans  l’impossibilité  de  fournir  la  ration  alimentaire 
indispensable,  H  faut  proportionner  la  valeur  de  l’effort  phy- 
slq^ue  demandé  à  l’importance  de  cette  ration. 

11  y  aurait  intérêt  à  prolonger  le  temps  quotidien  de 
repos  des  enfants  et  des  adolescents  ;  on  diminuerait  d’autant 


les  besoins  calor.qucs  et  ces  calories  épargnées  par  un  temps 
de  sommeil  plus  prolongé  pourraient  être  heureusement  uti¬ 
lisées  pour  les  dépenses  nécessitées  par  l’exercice  physique. 

8®  La  surveillance  fréquente  du  poids  pourrait  être  un  test 
intéressant  et  facile  à  utiliser  pour  se  rendre  compte  de  la 
correction  alimentaire.  Il  ne  saurait,  du  reste,  être  le  seul. 

Quelques  considérations  sur  l’alimentation  des  fem¬ 
mes  enceintes  pendant  la  période  actuelle.  —  M.  A. 
Brindeau.  —  Oa  a  envisagé  ici-même  successivement  la 
question  des  régimes  alimentaires  à  donner  aux  adultes,  aux 
enfants,  aux  travailleurs  manuels  et  aux  malades  pendant  la 
période  difficile  que  nous  traversons.  On  a  parlé  incidemment 
de  la  femme  enceinte  et  de  la  nourrice  tout  en  indiquant 
l’essentiel  de  ce  que  les  pouvoirs  publics  et  les  familles  doi¬ 
vent  savoir.  L’As<>istance  publique  vient  d’adresser  aux  accou¬ 
cheurs  des  hôpitaux  une  circulaire  dans  laquelle  elle  les  prie 
de  déterminer  «  quelles  substances  ou  produits  pharmaceuti¬ 
ques  pourraientôtre  donnés  auxfemmes  expectantes  ou  accou¬ 
chées  afin  de  compenser  dans  la  mesure  du  po-sible  les  insuf- 
fi-ances  éventuelles  dues  aux  difficultés  du  ravitaillement  ». 
La  circulaire  ministérielle  du  li  décembre  1940  classant  les 
femmes  enceintes  dans  la  catégorie  T,  ce  régime  alimentaire 
est  suffisant.  Quant  aux  substances  ou  produits  pharmaceuti¬ 
ques  pouvant  compenser  les  insuffisances  des  produits  alimen¬ 
taires  la  chose  est  assez  difficile.  Pourtant,  la  diminution  des 
albuminoïdes  courants  pourrait  être  atténuée  par  la  poudre  de 
caséine  qui  à  poids  égal  vaut  3  fois  la  viande.  Cette  poudre 
sera  facilement  incorporée  dans  des  potages  pourvu  qu’elle 
subisse  l’ébullition .  Les  graisses  sont  difficilement  remplaça- 
bles,  mais  on  permet  de  nous  donner  des  huiles  de  poisson 
dont  le  goût  serait  épuré.  Ou  peut  en  outre  augmenter  la 
r.ition  des  glucides,  le  glucose  saccharine  rendrait  les  plus 
grands  services.  Quant  aux  vitamines  que  nous  absorbons  nor¬ 
malement  dans  nus  aliments  frais,  elles  sont  difficilement 
remplaçiblos  pir  des  extraits,  car  ieurs  produits  d’origine  font 
défini  ;  on  devra  s’adresser  aux  produits  de  sgnthèsz  dont  un 
certain  nombre  ont  été  réalisés.  Les  mères  nourrices  ont  droit 
à  une  alimentation  supplémentaire  dès  la  naissance  de  l’en¬ 
fant.  En  cas  de  restriction  forcée,  le  glucose  sacchariné,  les 
vitamines  synthétiques,  les  sels  calcaires  et  ferriques  devront 
être  prescrits. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  quantité  des  différents  aliments 
absorbés  est  une  chose,  mais  leur  rapport  entre  eux  en  est 
une  autre  au  moins  aussi  importante.  En  effet  les  physiolo¬ 
gistes  ont  montré  que  la  présence  de  glucides,  des  lipides,  et 
de  certains  sels  étaient  indispensables  pour  assurer  la  bonne 
assimilation  des  albuminoïdes. 

Morphologie  comparée  de  la  tète  et  du  crâne.  — 
Le  médecin-général  F.  Pasteur  fait  une  communication  sur 
ce  sujet.  Des  mensurations  effectuées  permettent  d’établir  la 
similitude  de  leurs  prop  irtions  et  de  leurs  indices,  leur  rela¬ 
tivité  constante  entre  eux  et  avec  les  autres  segments  du  corps 
et  de  la  taille  prise  comme  unité  individuelle.  Celte  corres¬ 
pondance  entre  toutes  les  parties  du  corps  démontre  la  cons¬ 
titution  numérique  interdépendante  des  dimensions  et  gran¬ 
deurs  du  type  humain,  permet  toute  comparaison  entre  divers 
sujets  et  en  ethnologie  entre  les  races  actuelles  et  les  races 
anciennes. 

IRilisaliou  de  la  souris  pour  le  diagnostic  de  l’état 
de  guérison  de  la  syphilis  humaine.  -  M.  Milian.  —  En 
dehors  des  signes  clin'ques  parmi  lesquels  l’état  des  ongles  a 
une  grande  importance,  les  réactions  sérologiques  de  la  réali¬ 
sation  biologique  de  la  réiction  de  Wassermann  ont  une 
grande  valeur, 

Depuis  quelque  temps  oa  s’est  tourné  vers  la  recherche  expé¬ 
rimentale.  C’est  ainsi  queles  ganglions  inguinaux  de  l’homme 
ont  été  inoculés  au  scrotum  du  lapin  et  donnent  des  résultats 
positifs  ou  négatifs  suivant  l’état  de  virulence  de  ces  ganglions. 

Dans  ces  temps  de  rareté  du  lapin,  nous  avons  depuis  six 
mois  tenté  de  lui  substituer  la  souris. 

Ou  inocule  du  sang  de  syphilitique  ancien  dont  on  recher¬ 
che  l’état  de  guérison  sous  la  peiu  d’une  souris,  non  la  tota¬ 
lité  du  sang  prélevé,  mais  un  dixième  de  centimètre  cube  du 
plasma  voisin  des  globules  rouges. 

Gomme  la  syphilis  de  la  souris  est  inapparente,  il  laut 
rechercher  le  tréponème  dans  les  tissus  par  biopsie  et  en  par¬ 
ticulier  par  l’examen  ultramicroscopique  des  ganglions  ou 
par  la  ponction  du  cœur,  le  sang  obtenu  étani  hémolysé  dans 
l’eau  distillée  et  le  tréponème  étant  recherché  après  centrifu¬ 
gation  dans  le  culot  du  sang  hémolysé. 
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Séance  du  7  février  1941 

Pneumopathie  aiguë  récidivante  révélatrice  d’un 
kyste  aérien  du  poumon.  —  MM.  P.  Pruvost  et  André 
Meyer  présentent  l’observation  d’ua  enfant  de  13  ans  qui  à 
plusieurs  reprises  a  fait  un  incident  pulmonaire  aigu.  Les 
symptômes  cliniques  et  même  la  radiographie  ressemblaient 
beaucoup  à  ceux  d’une  pneumonie  du  sommet  droit.  Mais  le 
fait  très  particulier  était  la  fréquence  des  récidives  toujours 
au  même  point.  L’explication  en  fut  donnée  par  l’examen 
radiologique,  à  distance  des  poussées  infectieuses  aiguës,  qui 
montre  l’existence  d’un  kyste  aérien  manifeste  du  sommet 
pnlmonaire  droit. 

Kyste  aérien  géant  simulantun  pneumothorax  chro¬ 
nique  et  compliqué  secondairement  d’uu  pneumotho 
rax  éphémère  à  la  suite  d’interventions  pleurales.  — 
MM.  P.  Prurost  et  H.  Meyer  rapportent  l’observation  d'un 
homme  de  49  ans  qui,  depuis  plus  de  trois  ans,  est  incapable 
de  reprendre  ses  occupations  en  raison  d’une  dyspnée  très 
marquée  subissant  par  instant  des  paroxysmes  qui  font  pen¬ 
ser  à  un  pneumothorax  suffocant. 

Les  signes  cliniques  et  radiologiques  font  immédiatement 
penser  à  un  pneumothorax  ;  quelques  signes  cependant  évo¬ 
quent  l’idée  de  kyste  géant,  l’absence  de  signes  inflammatoi¬ 
res  et  de  réaction  liquidienne,  l’absence  de  moignon  pul¬ 
monaire  dans  la  région  médiastinale,  l’absence  de  iésionspul- 
monaires  apparentes  et  enfin  le  caractère  arciforme  et  fine¬ 
ment  dessiné  des  contours  de  la  cavité  gazeuse. 

Après  des  exsufflations  pratiquées  dans  le  but  de  soulager 
le  malade,  les  images  radiologiques  se  transformèrent.  Un 
pneumothorax  fut  alors  créé  involontairement  et  permit  de 
dissocier  les  images  correspondant  aux  deux  cavités,  l’une 
pleurale,  l'autre  pulmonaire  ;  les  kystes  géants  apparurent. 
Tout  d’abord  dégonflés,  on  les  vit  petit  à  petit  sur  les  radio¬ 
graphies  prises  en  sé'ie  reprendre  leur  volume  plus  considé¬ 
rable,  au  fur  et  à  mesure  que  le  pneumothorax  disparaissait, 
les  exsufflations  ayant  été  abandonnées. 

Ce  qu’il  importe  ici  de  retenir,  c’est  que  la  plupart  du 
temps  on  a  tort  de  porter  le  diagnostic  de  pneumothorax 
chronique  quand  il  n’existe  ni  épanchement,  ni  élément  inflam¬ 
matoire,  car  souvent  U  s’agit  de  kyste  aérien  géant  du  pou¬ 
mon  ;  c’est  d’autre  part  qu’on  ne  pense  pas  assez  souvent  à 
lexistence  de  ces  kystes.  C’est  qu’en  fin  le  terme  de  kyste 
aérien  du  poumon  ne  doit  pas  évoquer  fatalement  l’idée  de 
maladie  congénitale.  Les  Images  radiologiques  ne  permettent 
pas  de  mettre  une  étiquette  anatomique  précise  sur  de  telles 
lésions,  celles-ci  correspondant  fréquemment  à  des  vésicules 
géantes  d’emphysème. 

Diabète  traumatique  récidivant.  —  MM.  F.  Raibery, 
P.  Froment  et  D.  Bargeton  rapportent  l’histoire  d’un  sujet 
acromégale  no  i  diabétique  qui,  opéré  par  Clovis  "Vincent 
d’une  ablation  de  l’hypophyse,  voit  survenir  deux  jours  après 
l’opération  un  diabète  consomptif  avec  une  glycémie  de 
3  gr.  76  et  une  glycosurie  de  472  grammes.  Ce  diabète,  traité 
par  l’insuline,  guérit  complètement.  Au  bout  de  cinq  mois,  la 
glycémie  redevient  normale  et  il  peut,  sans  insuline,  rester 
aglycosurique  malgré  un  régime  mixte  riche  en  glucides. 

Deux  ans  et  quatre  mois  après  l’intervention,  dix-sept  mois 
après  la  cessation  de  toute  insuline,  ilfait  une  chute  grave  sur 
le  cràuR  (région  frontale).  Peu  de  jours  après,  un  diabète  sur¬ 
vient  avec  une  glycosurie  de  326  grammes  et  une  glycémie 
de  29  gr.  70.  Ce  diabète  dure  quatre  mois  et  est  traité  par  l’insu¬ 
line.  Au  bout  de  ce  temps,  la  glycosurie  disparaît  malgré  la 
cessation  de  l’insuline  ;  la  glycémie  retombe  à  1  gr.  15  avec 
un  régime  mixte,  riche  en  glucides. 

On  peut  donc  conclure  que  le  premier  cas  de  diabète  résulte 
d'une  lésion  de  la  région  infundibulo-tubérienne  au  cours  de 
l’acte  chirurgical,  que  le  deuxième  cas  relève  d’un  trauma 
frontal  ;  dans  aucun  de  ces  deux  cas  on  .ne  peut  faire  interve¬ 
nir  l'hypophyse  qui  avait  été  enlevée. 

Cette  observation  démontre  d’une  façon  indiscutable,  d’une 
part,  l’existence  d’un  diabète  traumatique  vrai  et,  d’autre 
part,  d’un  diabète  secondaire  soit  à  une  lésion  de  la  région 
infundibulo-tubérienne  soit  à  un  trauma  de  la  région  frontale. 

L’importance  de  la  glycosurie,  de  l’hyperglycémie,  la  durée 
des  accidents  permettent  d’exclure  l’hypothèse  d’une  simple 
glycosurie  traumatique. 

De  rinfliienee  de  l’alimentutioii  hypoazotée  sur  le 
mode  de  sécrétion  de  l’urèe  par  le  rein.  MM.  F.  Ra- 


!  thery,  P.  Froment  et  P.-M.  de  Traverse  rapportent  une 
observation,  longuement  suivie,  d’un  sujet  qui,  mis  pendant 
un  temps  très  prolongé  (deux  ans  et  demi),  à  un  régime  forte¬ 
ment  carencé  en  viandes  et  en  aliments  azotés,  présenta  des 
troubles  de  la  sécrétion  uréique.  11  suffit  de  redonner  delà 
viande  et  des  aliments  azotés  pour  voir  les  troubles  rénaux 
sécrétoires  disparaître. 

Les  auteurs  discutent  les  hypothèses  qui  peuvent  être  émi¬ 
ses  pour  expliquer  ce  phénomène. 

M.  Lian  a  observé  aussi  que  le  régime  hypoazoté  ne  con¬ 
venait  pas  aux  adolescents  ;  sous  l’influence  d’un  régime  légè¬ 
rement  carné  et  du  foie  de  veau,  le  taux  de  l’urée  revint  àla 
normale. 

L’ictère  grave  des  cardiaques.  —  MM.  Etienne  Chabrol, 
Jean  Sallet  et  Claude  Laroche  rapportent  une  observation 
de  celte  complication  exceptionnelle  de  l’asystolie  et  en  déga¬ 
gent  les  enseignements  biologiques  et  pathogéniques. 

Il  existait  chez  leur  malade  un  curieux  contraste  entre  le 
degré  extrême  de  la  bilirubinémie  et  la  régression  progressive 
du  cholestérol,  de  l'acide  cholalique,  des  acides  gras  et  des 
lipides  du  sang  suivant  la  règle  générale  que  les  auteurs  ont 
maintes  fois  soulignée  au  cours  de  l’ictère  grave.  L’épreuve 
de  la  galactosurie  était  normale  bien  que  la  flèche  de  la  gly¬ 
cémie  fût  montée  de  0,86  à  1,80.  La  fonction  azotée  n’était  pas 
troublée,  à  en  juger  par  l'examen  des  urines  et  du  sang  ;  la 
fibrinémie  était  tombée  à  1,70  grammes  pour  1 .000. 

Les  auteurs  discutent  la  place  de  cette  observation  dans  le 
domaine  de  la  cholémie  des  cardiaques.  Us  en  distinguent 
trois  variétés  :  la  cholémie  Mente  depuis  longtemps  décrite  par 
Gilbert  et  Lereboullet;  les  subictères  chroniques  qui  traduisent 
le  plus  souvent  une  débilité  hépatique  antérieure  à  l’asystolie  ; 
Viclère  grave  proprement  dit,  accident  exceptionnel,  que  sa 
rareté  même  empêche  de  rapporter  à  une  hépatite  relevant 
d’une  infection  ou  d’une  intoxication  banale.  Il  semble  qu’un 
virus  ictérigène  puisse  être  incriminé  dans  cette  observation, 
le  malade  ayant  été  hospitalisé  à  Saint-Antoine  dans  la  même 
chambre  que  deux  sujets  atteints  d’un  ictère  infectieux. 

Intérêt  des  sulfamidés  dans  certaines  colites  inlcc- 
tieuses.  —  MM  J.  Pellerat  et  J. -P.  Huber  (présentés  par 
M.  Julien  Iluber)  apportent  une  contribution  au  traitement 
des  dysenteries  bacillaires  par  le  1162  F  et  le  693  M.  B  dont  le 
résultat  a  été  constant  et  favorable  au  cours  d’une  épidémie 
de  juillet  à  octobre  1940. 

M.  Hillemand  pense  que  les  doses  employées  doivent  ê  tre 
très  fortes. 

Dysenterie  bacillaire  et  1162  F.  —  M.  Paul  Corteil 
(présentés  par  M.  Julien  Huber)  en  août  1940  a  traité  les 
dysenteries  à  bacilles  de  Flexner  par  le  1162  avec  des  effets 
très  favorables  et  une  tolérance  parfaite. 

l  n  cas  de  tumeur  des  bronches  chez  l’enfant.  — 
M  Julien  Marie  rapporte  une  observation,  à  propos  d’une 
récente  communication  sur  ce  sujet. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  de  Sèze  sur  la  Scia¬ 
tique  par  hernie'  nucléaire,  M.  Miliaa  rapporte  deux  obser¬ 
vations  de  sciatique  rebelle,  guéries  par  un  traitement  anti¬ 
syphilitique.  Il  signale  le  danger  du  novarsénobenzol  qui 
risque  de  réactiver  une  vieille  syphilis.  Il  préfère  employer  le 
bismuth  en  solution  aqueuse  et  surtout  l’huile  grise. 

MM.  L.  de  Gennes  et  Petit-Dutaillis  apportent  la  contri¬ 
bution  d'une  observation  nouvelle  dans  laquelle  apparaissent 
deux  faits  nouveaux  :  l'intensité  de  l’attitude  antalgique, 
véritable  signe  de  hernie  nucléaire,  et  le  danger  du  redres¬ 
sement  forcé  de  telles  attitudes. 

Dans  leur  observation  le  diagnostic  fut  confirmé  par  le  fait 
qu’au  cours  d’une  tentative  de  redressement,  en  vue  d’une 
immobilisation  plâtrée,  le  syndrome  sciatique  se  compléta 
brusquement  par  l’apparition  djune  paraplégie  avec  signes  de 
compression  de  la  queue  de  cheval.  L’intervention  trouva  un 
nucléus  complètement  hernié  en  arrière  du  disque  et  compri¬ 
mant  les  racines. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  douleur  exquise  propagée  vers 
la  sciatique.  Ils  en  font  un  signe  de  localisation  qui  complète 
les  indications  du  radiodiagnostic  lipiodolé. 

En  insistant  sur  l’intérêt  considérable  de  la  hernie  nucléaire 
dans  l’étiologie  des  sciatiques  et  sur  le  fait  que  cette  cause  n’a 
rien  d’exceptionnel,  les  auteurs  précisent  bien  que  cette  étio¬ 
logie  est  loin  d’être  banale  et  que  les  sciatiques  par  funiculite 
ou  par  névrodocite  restent  malgré  tout  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes. 
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M.  de  Sèze  envisage  le  danger  des  redressements  forcés 
du  rachis  au  cours  des  sciatiques  par  hernie  discale  avec  dé¬ 
formations  vertébrales  antalgiques.  Le  redressement  forcé 
peut  provoquer  des  accidents,  tels  que  :  paralysie  du  pied  par 
écrasement  d’une  racine  nerveuse,  apparitions  de  douleurs 
sciatiques  du  côté  opposé,  etc.  Certaines  sciatiques  d’origine 
discale  peuvent  être  guéries  par  les  procédés  orthopédiques  ; 
mais  il  faut  employer  les  méthodes  de  douceur  et  rejeter  abso¬ 
lument  les  manoeuvres  de  force. 

S.  de  Sèze  souligne,  d’autre  part,  le  caractère  tout  à  fait 
exceptionnel  de  l’observation  présentée  par  L.  de  Gennes  et 
Petit-Dutaillis.  Les  hernies  discales  postérieures  lombaires  ne 
se  présentent  presque  jamais  sous  l’aspect  d’une  paraplégie 
flasque  avec  hyperalbuminose  massive.  Dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  la  hernie  discale  postérieure  lombaire  se  pré¬ 
sente  sous  l’aspect  d’une  simple  sciatique,  remarquable  seule¬ 
ment  par  la  ténacité  des  douleurs. 


Séance  uu  14  février  1941 

Traitement  chirurgical  de  l’hypertension  artérielle. 

—  M.  Pierre-Etienne  Martin  (de  Lyon).  —  Une  malade  de 
48  ans  est  hypertendue  depuis  l’àge  de  38  ans.  Il  n’existe 
aucun  signe  de  néphrite  chronique,  pas  d’albumine.  On  lui 
pratiqua  le  20  septembre  1936  (Professeur  Leriche  et  Docteur 
Wertheimer)  unesurrénalectomieetune  splanchnectomie  gau¬ 
che.  Après  l’opération,  l’amélioration  est  considérable  et  la 
tension  tombe  de  21  à  14.  En  septembre  1940,  la  tension  arté¬ 
rielle  remonte  à  19-12,5  mais  l’amélioration  générale  persiste. 

M.  Noël  Fiessinger  rappelle  une  observation  d’une  malade 
de  son  service  atteinte  d’aortite  syphilitique,  dont  les  crises 
hypertensives  furent  guéries  par  surrénalectomie.  Or  cette 
surrénale  était  histologiquement  normale.  Ces  faits  autorisent 
la  conception  d’une  pathologie  de  relais,  la  surrénale  ne  fai¬ 
sant  que  répondre  à  une  sollicitation  viscérale  sans  forcément 
présenter  une  lésion  adénomateuse  ou  hyperplasique. 

Enfin,  il  est  incontestable  que  certaines  hypertensions,  sans 
altération  rénale  décelable  par  l’azotémie  ou  l’albuminurie, 
peuvent  s’accompagner  d’une  lésion  de  néphrite  scléreuse, 
comme  le  prouve  une  observation  de  surrénalectomie  de 
H. -R.  Olivier  dont  on  avait  recueilli  une  biopsie  rénale. 

Dans  ces  cas  l’évolution  ultérieure  montre  après  une  amé¬ 
lioration  possible  la  reprise  des  symptômes  de  la  maladie  de 
base. 

M.  de  Gennes  rappelle  l’observation  d’un  jeune  homme  hos¬ 
pitalisé  pour  une  grosse  hypertension  et  présentant  des  signes 
cliniques  de  néphrite.  A  la  palpation,  on  sentait  une  petite 
masse  douloureuse  supra- rénale  gauche. 

A  l’intervention,  petite  rate  rétractée  ;  les  surrénales  étaient 
normales. 

Persistance  de  l’hypertension  de  fond.  Pas  d’amélioration 
de  la  néphrite  chronique. 

Maladie  d’Addisoii  traitée  par  la  désoxycorticosté- 
rone  à  doses  très  élevées  et  longtemps  potirsuivies. 

—  M.  L.  de  Gennes  rapporte  l’observation  d’une  maladie 
d’Addison  très  grave  qu’il  a  pu  suivre  et  traiter  pendant  dix- 
huit  mois  par  des  injections  d’acétate  de  désoxycorticostérone. 
Cette  observation  tire  son  intérêt  de  fa  résistance  de  la  mala¬ 
die  aux  doses  usuelles  et  de  la  nécessité  d’un  emploi  continu 
de  doses  élevées.  Après  quelques  semaines  de  ce  traitement 
le  malade  a  pu  reprendre  sa  vie  active,  des  troubles  gastro- 
intestinaux  importants,  bien  antérieurs  à  la  maladie,  ont  entiè¬ 
rement  disparu,  la  pression  artérielle  a  subi  de  véritables 
poussées  d’hypertension  atteignant  et  dépassant  19.12.  La  pig¬ 
mentation,  très  marquée,  a  très  lentement  mais  presque  entiè¬ 
rement  disparu.  Par  contre  la  courbe  de  poids  qui  s’était 
rapidement  relevée  au  début  du  traitement  a  subi  ensuite  du 
fait  de  la  durée  et  de  son  Intensité  un  fléchissement  régulier 
et  continu,  s’exagérant  quand  on  augmente  les  doses  de  désoxy¬ 
corticostérone.  Le  chimisme  humoral  estredevenu  normal,  à 
l'exception  du  chiffre  des  protides  du  sérum  qui  s’est  nota¬ 
blement  abaissé. 

MM.  de  Gennes  et  D.  Mahoudeau  rapportent  et  résument 
les  résultats  d’ensemble  qu’ils  ont  obtenu  dans  la  maladie 
d’Addison  par  les  injections  d’acétate  de  désoxycorticostérone, 
leur  observation  porte  sur  6  cas  qu’ils  ont  suivi  depuis  deux 
ans.  Parmi  ces  six  malades,  tous  atteints  de  formes  graves, 
deux  sont  morts  pendant  l’exode  du  fait  des  fatigues  et  sur¬ 
tout  de  la  privation  brusque  du  traitement. 

Les  quatre  autres  sont  vivants  et  bien  portants  et  ont  repris 
leur  métier. 

ta  cortipe  de  synthèse  a  paru  dans  tous  les  cas  aussi  fidèle 


dans  ses  résultats  que  l’insuline  dans  le  traitement  des  dia¬ 
bètes  graves.  Les  doses  nécessaires  sont  très  variables  et 
varient  de  2  à  20  milligrammes  par  jour  dans  l’intervalle  des 
poussées  addisoniennes,  jusqu’à  4ü  et  60  au  moment  des  pous¬ 
sées.  La  cortine  de  synthèse  semble  remarquablement  fixe 
dans  son  action. 

L’action  sur  l’asthénie,  sur  la  tension  et  sur  les  troubles 
gastro-intestinaux  sont  aujourd’hui  classiques.  L’action  sur  la 
pigmentation  beaucoup  plus  discutée  paraît  cependant  très 
réelle  à  condition  d’un  traitement  suffisant  et  assez  longtemps 
prolongé. 

L’action  sur  le  chimisme  humoral  est  absolument  régulière 
et  répond  à  l’amélioration  des  signes  cliniques. 

Les  auteurs  n'ont  jamais  noté  d’accidents  de  traitement 
sauf  quelques  poussées  hypertensives,  de  légers  oedèmes  et  un 
fléchissement  de  la  courbe  de  poids  chez  les  malades  long¬ 
temps  traités  par  de  grosses  doses. 

Fiessinger  rapporte  l’observation  d’une  maladie  d’Ad¬ 
dison  durant  depuis  neuf  ans,  avec  surrénales  calcifiées  aux 
rayons  X,  pigmentation,  hypotension  pas  très  marquée,  car  il 
s’agissait  d’une  ancienne  hypertendue.  Le  traitement  par  le 
chlorure  de  sodium,  puis  par  l’acide  ascorbique,  n’avait  pas 
amené  d’amélioration  notable. 

L’acétate  de  corticostérone  à  la  dose  de  5  milligrammes  par 
jour  détermine  une  amélioration  générale  avec  reprise  de  l’ap¬ 
pétit  et  du  poids.  Mais  ce  qu’il  y  a  surtout  d’intéressant,  c’est 
la  disparition  de  la  pigmentation  sur  la  face,  les  muqueuses, 
les  mains.  La  depigmentation  serait-elle  due  à  une  influence 
indirecte,  chez  une  ancienne  surrénale,  tandis  que  chez  les 
surrénaux  récents  l'acide  ascorbique  provoque  la  dépigmen¬ 
tation  parce  qu’il  reste  beaucoup  de  corticale  ? 

Les  indications  de  la  corticostérone  sont  les  mêmes  que 
celles  de  l’insuline.  Dès  qu’on  cesse  le  traitement  tous  les 
symptômes  réapparaissent. 

Il  faut  distinguer  les  surrénaux  qui  ont  un  coefficient  vis¬ 
céral  et  ceux  qui  n’en  ont  plus. 

M.  Flandin  insiste  sur  le  rôle  des  traitements  associés, 
notamment  cortine  et  adrénaline. 

M.  de  Gennes  pense  que  les  autres  traitements  n’ont  d’in¬ 
fluence  que  chez  les  petits  addisoniens. 

M.  Sergent  rappelle  une  observation  d’il  y  a  quarante  ans, 
où  il  avait  obtenu  une  amélioration  par  des  surrénales  de  veau. 

Sciatique  discale  et  sciathiue  commime. —  M.F.  Caste, 
à  propos  de  la  récente  communication  de  de  Sèze,  reprend 
et  discute  les  arguments  en  faveur  ou  à  l’encontre  de  l’étio¬ 
logie  discale  de  la  sciatique  commune,  dite  rhumaiismale. 
Malgré  l’intérêt  et  l’importance  du  facteur  discal,  cette  étio¬ 
logie  demeure  complexe  et  d’une  étude  difficile. 

A  propos  du  radiodiagiiostic  de  la  sciatique.  —  M.  F. 
Caste,  Mlle  Barnaud  et  M.H.  Ruel.  —  Deux  symptômes  radio¬ 
logiques  font  penser  à  l’origine  discale  d’une  sciatique  :  le 
pincement  isolé  d’un  disque  et  l’accrochage  lipiodolé  sur  la 
hernie  du  nucléus  pulposus.  Discussion  de  leur  valeur  et  sur¬ 
tout  de  la  signification  des  réponses  données  par  l’épreuve  de 
Sicard.  Cette  dernière  se  heurte  ici  à  des  causes  d’erreur  qui 
devront  être  exactement  précisées. 

M.  S.  de  Sèze,  à  propos  de  cette  communication,  présente 
quelques  remarques  sur  la  question  des  hernies  du  disque 
lombo-sacré  invisibles  au  radiodiagnostic  lipiodolé.  Consi¬ 
dérant  les  modifications  de  la  procidence  discale  selon  l’atti¬ 
tude  du  malade,  il  estime  que  les  déformations  vertébrales  au 
cours  des  sciatiques  sont  vraiment,  avant  tout,  de  nature 
«antalgique». 

Enfin  l’auteur  ne  peuse  pas  que  la  guérison  —  au  moins 
provisoire  —  de  la  malade  de  M.  Coste  soit  une  raison  pour 
écarter  le  diagnostic  de  hernie  discale  postérieure.  Cette 
malade  présente  au  complet  tous  les  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques  de  la  sciatique  par  compression  d’origine  discale.  Le 
fait  qu’elle  a  guéri  sans  intervention  prouve  seulement  que 
certaines  sciatiques  par  compression  d’origine  discale  peuvent 
guérir  par  d’autres  procédés  que  l’intervention  chirurgicale  ; 
ce  dont  l’auteur  est  personnellement  convaincu. 


Séance  du  21  février  1941 

IMilvérisations  de  microbroiiillards.  —  M.Kaurilsky, 
apporte  un  perfectionnement  de  la  méthode  de  pulvérisation 
de  microbrouillards,  qui  permet  d’obtenir  des  particules 
très  petites.  On  a  une  baisse  de  la  glycémie  comparable  à 
celle  produite  par  l’insuline,  L’absorption  se  f^it  par  ja  givi- 
queuse  pulmonaire. 
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Apropos  des  cracheurs  sains  de  bacilles  de  Koch.  - 
M.  F,  Meerssmann,  à  propos  d’une  récente  communication  de 
MM.  Ameullle  et  Lemoine,  et  d'une  Intervention  de  M.  Bczan- 
çon,  rappelle  les  faits  qui  l'ont  conduit  à  la  conception  des 
cracheurs  sains  de  bacille  de  Koch  et  les  raisons  qu’il  a  de  la 
maintenir.  Les  cracheurs  sains  ont  été  découverts  grâce  à  des 
recherches  systématiques  entreprises  parmi  les  collectivités 
d’individus  sains  ;  ils  ne  présentaient,  lors  de  la  découverte 
de  l’expectoration  bacillifère  aucun  signe  pathologique  quel 
qu’il  fut  et  ils  sont  demeurés  tels  au  cours  d’une  observation 
prolongée,  dans  certains  cas,  pendant  plusieurs, années. 

Voici  comment  on  peut  expliquer  ees  faits  :  les  bacilles 
tuberculeux,  par  voie  lymphatique,  arrivent  à  l’alvéole  pulmo¬ 
naire.  Là  s'amorce  un  processus  d’élimination  qui  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  échoue,  et  les  bacilles  se  fixent  sur 
l'endothélium  pulmonaire  >  mais  dans  quelques  cas,  la  tenta¬ 
tive  réussit  et  les  bacilles  sont  éliminés. 

Ces  sdjets  ne  peuvent  donc  être  assimilés  aux  «tuberculeux 
occultes  à  expectoration  bacillifère  »  de  M.M.  Bezançon  et 
Meyer  qui  avaient  présenté  d’autres  manifestations  de  tuber- 
culose.  En  terminant,  l’auteur  insiste  sur  le  fait  que  la  notion 
des  cracheurs  sains  ne  saurait  en  aueune  manière,  diminuer 
la  valeur  de  la  baccilloscopie  des  crachats  dans  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Ameuille  souligne  l’Importance  de  ees  cas.  11  existe  des 
individus  crachant  des  bacilles  sans  qu'on  puisse  déceler 
aucune  lésion,  mais  il  s’agit  probablement  de  lésions  que 
nos  procédés  ne  peuvent  pas  encore  déceler,  Il  y  a  des  points 
Inexplorables. 

Gomment  expliquer  autrement  une  sortie  permanente  de 
bacilles  ? 

M,  Meerssmann.  —  Il  ne  s’agit  pas  d’une  émission  continue 
de  bacilles.  L'inoculation  au  contraire  n’a  été  positive  qu’une 
seule  foi§. 

M.  Rist.  —  S’il  s’agit  d'une  découverte  uniqne  de  bacilles, 
cela  ne  suffit  pas  à  faire  le  diagnostic  d’expeçtoration  bacil¬ 
lifère,  car  il  y  a  des  causes  d’erreurs, 

M,  Meerssmann,  ---  Les  causes  d’erreurs  ont  été  minimes. 
De  plus  si  l’inoculation  n’a  été  positive  qu’une  fois,  pn  a 
constaté  des  bacilles  à  plusieurs  examens  directs, 

Albumiaurios  thyroïdiennc'S.  —  MM.  F.  Ratbery,  P. 
Froments  et  Mme  eiêre-Progf  décrivent,  à  côté  de  la  néphrose 
lipoïdique,  un  autre  type  d'albuminurie  thyroïdienne, 

Il  s’agit  d’une  alhuminurie  de  l’adolggcence,  non  orthostati- 
gue,  sans  trouble  de  fonctionnement  rénal,  c’est-à-dire  une 
néphropathie  simple.  Cette  albuminurie  s'accompagne,  qomma 
seul  signe  d’insuffisancé  thyroïdienne,  d’un  abaissement  du 
métabolisme  basal.  L’albumine  urinaire  était  au  taux  de  4  à 
5  grammes  par  litre,  elle  datait  déjà  d’un  an,  Le  malade  reçut 
pendant  près  de  deux  ans  une  dose  quotidienne  de  5  à  10  een» 
tigrarames  d’extrait  thyroïdien  cinq  jours  de  la  semaine,  Sous 
Vinfluenee  de  cette  médication  ralbnminurii  a  disparu  depuis 
près  de  deux  ans  et  le  métabolisme  basal  est  revenu  à  le 
normale. 

il  imparte  de  traiter  ees  albuminuries  de  l'adolesoenoe  car 
si  on  néglige  de  leur  donner  la  thérapeutique  convenable,  le 
rein  finit  par  s’altérer  d’une  façon  définitive  et  les  lésions  ces¬ 
sent  d’être  réparables. 

Cette  albuminurie  thyroïdienne  rentre  dans  le  groupe  des 
albuminuries  endocriniennes  qui  sont  probableroeut  plus  im¬ 
portantes  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici. 

Dysenterie  bacillaire  et  rétrécissement  dij  reetum  — 
mm.  -Rrylé,  p.  Miffemand.  J-  paviotti  rapportent  l'observa- 
Uon  d’unmalade  sans  aucun  passé  pathologique,  qui  au  décours 
d’une  dysenterie  bacillaire  à  Sbiga,  a  présenté  des  troubles  de 
la  défécation  et  s’est  trouvé  porteur  d  un  rétrécissement  large 
ut  haut  situé  dn  reetum  ,  U  est  traité  par  les  sulfamides  et  la 
diatherraii.  II  est  revenu  au  bout  de  trois  semaines  apparem¬ 
ment  guéri.  L'examen  rectpscopiquene  montre  pins  trace  de 
rétrécissement, 

A  ce  propos  les  auteurs  discutent  l’étiologie  dp  cette  sténose. 
Ils  éliminent  un  rétrécissement  secondaire  à  une  redite  pro- 
liférente  dans  une  maladie  de  Niçolas-Favre  :  l'aspect  du  rétré¬ 
cissement  et  son  siège,  l'évolution  ne  sont  pas  ceux  de  la 
lymphogranulomatose. 

'La  réaction  de  Fret  qvee  deux  antigènes  simlesques  est  né- 
f  ativç . 

Ils  se  trouvent  ranaepés  au  diagnostic  de  rétrécissement  se¬ 
condaire  à  une  dysenterie  bacillaire.  Jls  insistent  sur  l'extrême 
rareté  de  cette  complication  et  sur  la  difficulté  de  pouvoir 
fournir  la  preuve  de  l’origine  bacillaire  de  cette  sténose. 


M.  Oounelle,  chez  quatre  dysentériques  morts  avant 
médication  sulfamidée  a  pu  constater  à  l’autopsie  des  rétrécis- 
sement.s  de  toutes  les  portions  de  l’intestin  touchées  par  la 
lésion.  L'examen  ollnique  n'a  pu  mettre  en  évidence  que  le 
rétrécissement  du  rectum  alors  que  d’autres  lésions  existaient 
peut-être. 

M.  Flandfn  croit  qu’il  serait  utile  de  faire  une  réaction  de 
Prel  avec  un  antigène  humain. 

M.  Ra-cbet.  —  Il  ne  semble  pas  qu’il  s'agisse  de  sténose 
vraie,  mais  plutôt  d’unœdème  localisé,  qui  sur  les  pièces  enle¬ 
vées  par  reototomie  disparaît  à  la  ooupe. 

Dans  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre  les  sulfamides  suppri¬ 
ment  la  reetite  qui  accompagne  le  rétrécissement,  [mais 
jamais  la  sténose  elle-même. 

Névralgie  sciatique  rebelle  par  funieullte  inflamma¬ 
toire.  Exploration  chirurgicale.  Constatations.  Résul¬ 
tats.  —  MM.  Jacques  Decourt  et  D.  Petit-Dutaillis  rappor¬ 
tent  le  cas  d’une  névralgie  soiatique  rebelle,  à  l’origine  de 
laquelle  une  hernie  discale  postérieure  avait  pu  être  soup¬ 
çonnée.  L’intervention  chirurgicale  ne  montra  pas  de  hernie 
discale,  mais  révéla  des  lésions  inflammatoires  importantes 
frappant  les  racines  du  sciatique  dans  leur  portion  funiculaire. 
Ces  lésions,  strictement  extra-durales,  et  localisées  au  côté 
malade,  contrastaient  avec  l’intégrité  absolue  des  mêmes  raci¬ 
nes  dans  leur  portion  intra-durale,  Elles  réalisaient  en  somme 
la  imimlüe  invoquée  par  Sicard  à  l’origine  des  lombo-sciati- 
ques  communes  dites  rhumatismales,  lésion  que  les  auteurs 
croient  beaucoup  plus  fréquente  que  la  compression  par  her¬ 
nie  discale.  La  douleur  disparut  immédiatement  après  l’inter¬ 
vention,  la  laminectomie  et  l’incision  de  la  dure-mère  ayant 
sans  doute  soulagé  les  racines  comprimées  par  la  vaso-dilata¬ 
tion  et  rmdème  inllamraatoire,  Les  auteurs  se  demandent  s’il 
n’y  aurait  pas  intérêt  à  explorer  chirurgicalement,  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  le  fait,  las  sciatiques  anciennes  et  graves,  rebeL 
le:  aux  thérapeutiques  usuelles,  même  lorsque  l’existence 
d’une  hernie  discale  n’a  pas  été  formallement  démontrée  par 
l’épreuve  du  radlo-diagnostio  lipiodolé, 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


lfeoz;éma  du  uouvnlsson 

Maurice  Lust,  de  Bruxelles,  essaie  de  mettre  un  peu  d’or¬ 
dre  dans  cette  question  si  importante  {Scalpel,  9  mars  1940.) 

Il  rappelle  tout  d’abord  que  le  terme  eczéma,  ou  mieux  eczé¬ 
matisation  de  la  peau,  est  une  réaction  allergique  caractéri¬ 
sée  par  la  sponglose. 

«  L'eezéma  n’est  dons  pas  une  maladie,  mais  une  réaotlon 
spéciale  de  la  peau. 

«  Cette  réaction  cutanée,  l'eczématisation,  peut  être  due  à 
l'action  irritante  de  substances  diverses,  de  microbes,  ou  tra¬ 
duire  un  état  pathologique  constitutionnel  dont  la  nature  nous 
échappe  eneefe. 

&  La  nature  et  le  mécanisme  de  la  réaction  allergique  de 
l’épiderme  sont  encore  mystérieux. 

«  Mais  alors  que  chez  l'adulte  cette  réaction  cutanée  reste 
plus  on  moins  localisés,  chez  le  nourrisson  on  volt  apparaître 
dans  certains  cas,  en  pleine  peau  saine,  des  réactions  secondes 
formées  par  des  placards  érythémato  squameux. 

«  R  arrive  dans  certains  cas  que  la  lésion  primitive  dispa¬ 
raisse  pour  ne  plus  laisser  que  ces  placards  érythémato- 
squameux. 

«  Trop  fréquemment,  hélas  !  sans  rechercher  la  cause  de 
cette  eczématisation  de  la  peau,  dans  le  but  de  désensibiliser 
l’entant,  on  le  soumet  à  des  régimes  déséquilibrés  et  caren¬ 
cés.  La  cachexie  thérapeutique,  avec  avitaminose  fruste  pu 
complète,  est  trop  souvent  le  résultat  de  ces  régimes,  s 

L'auteur  rapporte  une  observation  earaetérlstlque  de  ca¬ 
chexie  thérapeutique,  d’autant  plus  remarquable  qu’elle  réu¬ 
nissait  les  signes  d'avitaminose  G  (maladie  de  Barlow)  et 
d’avitaminose  B  (béri-béri  des  climats  tempérés). 

Puis  il  étudie  les  différents  aspects  cliniques  de  l’eczéma  du 
nourrisson  et  nous  donne  son  opinion  personnelle  sur  la  der¬ 
mite  entérococcique.  la  dermatite  streptococcique  et  l’eczéma 
eonstitutionnel, 
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Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

flePATROL 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

OE  LA  GUEFRE,  DE  LA  MARINE 
ET  DES  COLONIES 


nturr  •jePCA^,Hm 


Extraif  d©  foie 
de  ¥©au  frais 


MÉTHODi  Di  WHIPPLi 
Adultes  et  infants 
sans  «ontre-indieations 


ÉCHANTILLONS  ET  LlTTÉRATURi  SUR  DiMANUi 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rg@  Platon,  4 
PARIS  (XVI 


AMPOULES 

DE 

2  centic. 
5  centic. 
10  centic. 


POUR  INJECTIONS  ENDOVEINEUSES 
ET  INTRAMUSCULAIRES  INDOLORES 


CORBIERE 


CLUCONATE 

DE 

CALCIUM 

PUR 

a!0% 


LABORATOIRE  CORBIÈRE,  27.  RUE  DES RENAU D E S  ^  PAR 1 3 


UTHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1  *  2 


“GAP&nLERI 


RuUe  de  Haarleiu 
d'OPigine.  Pure  et  vpgJe 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Junlperus  Oxyccdrus) 

apcules  aux  deux  principaux  repa« 
PoBUBS  :  OaPSULBS  Gouitbs 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
RilN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synlhcliqucs  purs,  ÉTAIN  (Hsw§e) 
COLLOSOUFRE  CRYOSAN  —  SEROCALCIN^ 
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huile  de  foie  de  morue 
CALCIUM_VITAMINES  A.B.D 

A  RÉGIME  CARENCÉ 

MÉDICATION  D'APPOINT 


Tout  DÉPRIMÉ 

.>  SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL 
.  INTELLECTUEL 

TOUT  convalescent 

>  NEURAS^ÉHIOtÎEj 


FREYSSINCE 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  rue  abel  ^  PARIS 


» 


^  foufe  une  équipé  au  secours  des 

GLANDES  DÉFICIENTES 

Tous  les  hroubles  endocriniens 
del'EnPanh,  ^  ,  . 

de  I  Adulfe, 

du  Vieil  !  ar  d. 


»  IQ  ÇAP5UUe5  PAR  JOU» 
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1  N  FORMATIONS 

(Suite  de  la  page  132) 


Que  de  chirurgiens  surpris  et  mêlés  à  la  bataille  en  plein  acte 
opératoire,  que  d’hôpitaux  supposés  à  l’abri  se  sont  trouvés 
dans  des  positions  que  l’on  n’avait  pu  prévoir.  Que  de  méde¬ 
cins  ont  été  faits  prisonniers  et  ont  volontairement  suivi  le  sort 
de  leurs  formations  pour  assurer  à  leurs  compagnons  de  capti¬ 
vité  les  soins  et  la  surveillance  médicale  qui  leur  étaient  dus. 

Il  importe  donc  de  ne  pas  faire  de  différence.  Le  médecin  a 
obéi  aux  ordres  qui  l’affectaient  à  tel  ou  tel  poste,  mais  à  ce 
poste,  il  devait  faire  tout  son  devoir  et  il  l’a  fait  en  majorité. 
Une  seule  Amicale  doit  donc  les  trouver  tous  réunis,  mais  pour 
faciliter  le  regroupement  trois  branches  sont  prévues  :  médecins 
des  corps  combattants,  médecins  des  formations  sanitaires, 
médecins  prisonniers  de  guerre. 

Dans  chacune  des  trois  branches  envisagées  des  délégués 
seront  appelés  à  participer  à  la  direction  du  groupement.  Tous 
nos  camarades  n’étant  pas  rentrés,  il  nous  a  semblé  juste  de 
réserver  des  postes  pour  ceux  qui  subissent  encore  les  rigueurs  de 
la  guerre. 

D’ores  et  déjà,  un  grand  nombre  de  médecins  des  corps 
combattants,  des  formations  sanitaires  ou  prisonniers  de  guerre 
ont  manifesté  leur  sympathie  pour  une  telle  union  et  se  sont 
groupés.  Vous  qui  avez  fait  votre  devoir,  faites-vous  connaître 
et  adressez  vos  demandes  d’adhésion  au  Docteur  Bernard  Lafay, 
Légion  d’honneur.  Croix  de  guerre  1939-1940,  18,  avenue  de 
Versailles,  Paris  (XVD),  secrétaire  général  de  la  section  des 
médecins  de  l’avant  1939-1940  qui  sera  le  seul  groupement  auto¬ 
risé  par  la  Fédération  des  Associations  amicales  de  médecins  du 
ront. 

Pour  les  conditions  d’admission  dans  les  autres  associations, 
s’adresser  au  secrétaire  général  de  la  Fédération  :  Docteur  R. 
Tournay,  2,  rue  Dupuytren,  Paris  (VP).  (Communiqué.) 

Comité  sanitaire  de  ia  région  Parisienne.  —  Pour  la 
séance  du  28  janvier  1941,  l’ordre  du  jour  comportait,  entre 
autres  questions  corporatives,  l’examen  d’un  projet  d’organi¬ 
sation  de  la  médecine  présenté  par  MM.  Martiny  et  Viard.  Ce 


projet  a  pour  point  de  départ  et  pour  base  scientifique,  la  notion 
du  terrain  héréditaire  familial,  dont  l'importance  est  telle, qu’il 
importe  que  les  membres  de  la  même  famille  aient  toujours 
recours  au  même  médecin,  et  que  chaque  famille  possède  un 
dossier  sanitaire  complet,  où  tous  les  épisodes  pathologiques, 
thérapeutiques  ou  prophylactiques  seront  inscrits.  La  néces¬ 
sité  de  ce  dossier  familial  conduit  à  l’institution  du  médecin  de 
famille  obligatoire,  que  chaque  famille  serait  tenue  de  désigner, 
et  qui  serait  chargé  de  l’établissement,  de  la  garde,  et  des  trans¬ 
missions  éventuelles  du  dossier. 

Ce  médecin  de  famille,  ou  bien  le  médecin  choisi  par  les  iso¬ 
lés,  pourrait  soumettre  ses  clients,  le  cas  échéant,  à  des  spécia¬ 
listes  auxquels  le  dossier  serait  communiqué  ;  des  centres  de 
recherches  dirigés  par  un  «  médecin  de  synthèse  »,  dans  chaque 
région  ou  centre  important,  permettraient  au  médecin  de 
recueillir  les  renseignements  biologiques,  radiologiques  et 
pathologiques  nécessaires  au  diagnostic.  D’autre  part,  des  cen¬ 
tres  d’hospitalisation  aussi  nombreux  qu’il  serait  nécessaire, 
et  dans  lesquels  les  médecins  de  famille  auraient  accès,  offri¬ 
raient  à  tous  les  malades  leurs  ressources  si  la  maladie  l’exigeait. 
Dans  ces  centres,  tous  les  malades  recevraient  les  mêmes  soins, 
soit  gratuitement  pour  les  familles  nombreuses  ou  les  nécessi¬ 
teux,  soit  en  payant  à  des  tarifs  plus  ou  moins  élevés,  suivant 
le  confort  demandé,  pour  ceux  qui  le  désireraient. 

Au-dessus  de  ces  centres  régionaux,  des  centres  supérieurs 
seraient  organisés  dans  les  villes  de  Faculté,  selon  les  besoins  de 
l’enseignement  et  de  la  recherche  scientifique. 

Dans  les  deux  catégories  de  centres,  les  médecins  seraient  des 
fonctionnaires  bien  rétribués,  mais  ne  faisant  pas  de  clientèle, 
sauf  qu’ils  pourraient  être  appelés  en  consultation. 

Le  Comité,  après  avoir  entendu  l’exposé  des  détails  concrets 
de  ce  projet,  et  les  explications  fournies  par  MM.  Martiny  et 
Viard,  a  estimé  que  plusieurs  critiques  importantes  pouvaient 
être  émises  ; 

1°  Ce  projet  manque  d’une  conception  d’ensemble  de  la  cor¬ 
poration  sanitaire  ;  le  rôle  de  chacune  des  professions  qui  ont 
la  charge,  à  des  titres  divers,  de  la  protection  de  la  santé  publi¬ 
que,  y  est  mal  défini  ; 

2°  Il  y  a  lieu,  ce  qui  n’est  pas  prévu,  à  côté  de  l’organisation 
de  la  médecine  de  soins,  d’envisager  celle  de  la  médecine  pré¬ 
ventive,  soit  individuelle  (examens  de  santé),  soit  collective 
(hygiène  et  prophylaxie)  ; 


PATE  AUX  ^yiTAMINES  A  &  D 

HU  ILE  FO  lE  DE  MORÙe^'eT'DE  FLÉTAN 

PICATRISANT  ESTHÉTIQUE  RAPID 

utciw 

dermatoses  prurigineuses  eczéma  du  nourrisson 
dermatoses  croûteuses  érythème  fessier 


SOCIÉTÉ  D'APPLICATIONS  PHARMACODYNAMIQUES 

PARIS-7°  —  Zone  libre:  PONTGIBAUD  (Puy-de-Dôme) 


158 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  9-10  (1^  Mars  1941) 


3”  Il  est  désirable  qu'une  organisation  spéciale  soit  également 
mise  sur  pied  pour  recueillir,  ordonner,  et  mettre  en  statisticjue 
les  documents,  d’une  importance  capitale  pour  la  science  de 
l’homme,  sain  ou  malade,  contenus  dans  les  dossiers  familiaux  ; 

-t»  Le  dossier  familial,  tel  qu'il  est  conçu  dans  le  projet,  exi¬ 
gera  du  praticien  un  travail  considérable.  Dans  les  multiples 
transmissions  prévues,  ce  dossier  risque  fort  d’être  égaré.  D’au¬ 
tre  part,  quel  sera  le  sort  du  secret  professionnel  dans  ce  système 
et  parmi  ces  divers  échelons  ? 

5“  L’obligation  pour  la  famille  ou  l’individu  ,  de  choisir  un 
médecin  et  la  difTiculté  pratique  d’en  changer,  sont  contraires 
au  principe  du  libre  choix  ; 

6«  L’assimilation  de  la  famille  nombreuse  au  nécessiteux  est 
regrettable  :  c’est  par  la  réforme  des  Assurances  sociales,  ejui 
n’est  pas  prévue  dans  le  projet,  que  la  famille  doit  être  mise 
en  mesure  de  faire  face  aux  frais  de  la  maladie  ; 

7»  Le  projet  aboutira  fatalement  h  la  fonctionnarisation  de 
la  médecine  et  à  la  médecine  de  dispensaire,  où  les  responsabili¬ 
tés  ont  tendance  à  se  disperser  ; 

8®  L’absence  de  tonte  étude  financière  rend  le  projet  quelque 
peu  théorique. 

Le  Comité  a  résolu  de  consacrer  une  étude  spéciale  à  deux 
questions  qin  dominent  l’organisation  future  de  la  médecine  : 
la  réforme  des  Assurances  sociales,  d'une  part,  et  d’autre  part, 
le  dossier  familial  (ou  carnet  de  santé),  qui  soulève  de  multiples 
difficultés. 


n  a  émJs  le  Vœu,  à  l’occasion  de  la  réforme  de  renseignement 
do  la  médecine,  que  l’enseignement  et  la  pratique  de  la  méde¬ 
cine  sociale,  de  la  médecine  préventive  et  du  terrain  héréditaire 
soient  spécialement  développés. 

A  la  réunion  du  4  février  1941, M.  Hou dinière  a  entretenu 
le  Comité  de  l’état  du  lavilaillcment  en  lait  de  la  région  pari¬ 
sienne.  Voici  les  besoins  journaliers  de  lait  entier  dans  l’état 
actuel  de  la  distribution. 

Paris  Seine 

Enfants  de  moins  de  (1  ans  (3  /4  de 


litre) .  90.621  1.  103.920  1. 

Enfants  de  6  à  14  ans  (1 /4  de  litre)..  .  .  40.893  1.  49.370  1. 

Malades,  femmes  enceintes,  nourrices.  74.295  1.  56.424  1. 


Totaux .  205.810  1.  209.715  1. 


Il  faut  ajouter  94.377  1.  pour  la  Seine-et-Oise,  20.523  1.  pour 
les  hôpitaux  et  4.490  1.  pour  des  priorités  diverses  :  le  total 
général  est  de  534.913  1.  La  consommation  d’avant  guerre  était 
de  1.200.0001itres. 

Malgré  des  difïicultés  nombreuses,  les  arrivages  ont  atteint 
de  400.000  à  500.000  1.  par  jour,  sauf  pendant  les  périodes  de 
neige  où  ce  chiffre  est  tombé  jusqu’à  353.000  !.  ;  il  a  fallu  pour 
assurer  les  besoins  des  enfants,  des  malades  et  des  femmes 
enceintes  ou  allaitant,  remplacer  les  envois  de  lait  écrémé,  dont 
la  vente  est  ilbre,  par  des  envois  de  lait  entier. 
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INFORMATIONS 


Académie  de  Médecine.  — Ont  été  élus:  président  pour 
1941,  M.  le  Frofesseur  Sergent.  Viee-Président  pour  1941  : 
M.  le  Professeur  Guillain. 

L’Académie  a  décidé  d’attribuer  le  prix  du  Prince  de  Monaco 
(100.000  francs)  à  M.  le  Professeur  Ambard  (de  Strasbourg). 

Facuité  de  Paris.  —  Pathologie  et  TiiÉiiAPEUTiQUE 
GÉNÉRALES.  Programme  de  l’enseignement  :  lundi  17  mars, 
M.  Lenegre  :  L’insuffisance  cardiaque  (1™  leçon)  ;  mercredi 
19  mars,  M.  Lenegre  :  L’insuffisance  cardiaque  (2e  leçon)  ; 
vendredi  21  mars,  M.  Soulié  :  L’hypertension  artérielle  (li® 
leçon)  ;  lundi  24  mars,  M.  Soulié  :  L’hypertension  artérielle 
(2«  leçon)  ;  mercredi  20  mars,  M.  de  Gennes  :  I, 'insuffisance 
rénale  (fe  leçon)  ;  vendredi  28  mars,  M.  de  Gennes  :  L’insuf¬ 
fisance  rénale  (2«  leçon)  ;  lundi  31  mars,  M.  Chabrol  ;  L'insuffi¬ 
sance  hépatique  ;  mercredi  2  avril,  M.  Marchal  :  Pathologie 
générale  des  anémies  (1™  leçon)  ;  vendredi  4  avril,  M.  Marchai,  : 
Pathologie  générale  des  anémies  (2®  leçon). 

Vacances  de  Pâques  ;  lundi  21  avril,  M.  Baiîdouin  :  Les  désé¬ 
quilibres  acido-basiques  (pe  leçon)  ;  mercredi  23  avril,  M.  Bau¬ 
douin  :  Les  déséquilibres  acido-basiques  (2®  leçon)  ;  vendredi 
25  avril,  M.  Bariéty  :  Les  syndromes  hémorragitiues  (P®  leçon)  ; 
lundi  28  avril,  M.  Bariéty  :  Les  syndromes  hémorragi(|ues 
(2®  leçon)  ;  mercredi  30  avril,  M.  Lelong  :  Infantilismes  et 
nanismes  (li®  leçon)  :  vendredi  2  mai,  M.  Lelong  :  Infantilismes 
et  nanismes  (2®  leçon)  ;  lundi  5  mai,  M.  Binet  :  La  défaillance 
respiratoire  ;  mercredi  7  mai,  M.  Bénard  ;  Les  troubles  de  la 
respiration  cellulaire  (l'®  leçon)  ;  vendredi  9  mai,  M.  Bénard  : 
Les  troubles  de  la  respiration  cellulaire  (2®  leçon)  ;  lundi  12  mai. 


M.  Justin-Besançon  :  Pathologie  générale  des  avitaminoses 
(P®  leçon)  ;  mercredi  14  mai,  M.  Justin-Besançon  :  Pathologie 
générale  des  avitaminoses  (2®  leçon)  ;  vendredi  16  mai  :  M.  Jus¬ 
tin-Besançon  :  Pathologie  générale  des  avitaminoses  (3®  leçon); 
lundi  19  mai,  M.  Cachera  :  Le  choc  traumatique  ;  mercredi 
21  mai,  M.  Turpin  :  Hérédité  et  génétique  (P®  leçon)  ;  vendredi 
23,  M.  Turpin  ;  Hérédité  et  génétique  (2®  leçon)  ;  lundi  26  mai, 
M.  Gastinel  :  Processus  et  syndromes  infectieux  (P®  leçon)  ; 
mercredi  28  mai,  M.  Gastinel  :  Processus  et  syndromes  infec¬ 
tieux  (2®  leçon)  ;  vendredi  30  mai,  M.  Gastinel  :  Les  phénomè¬ 
nes  allergiques  ;  lundi  2  juin.  Congé  de  la  Pentecôte  ;  mercredi 
4  juin,  M.  Baudouin  :  Les  processus  d’involution  cérébrale  ; 
vendredi  6  juin,  M.  Delay  :  Généralités  sur  les  démences  ; 
lundi  9  juin,'M.  Delay  :  Généralités  sur  les  délires  ;  mercredi  11 
juin,  M.  Baudouin  :  Le  syndrome  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  (P®  leçon)  ;  vendredi  13  juin,  M.  Baudouin  ;  Le  syn¬ 
drome  d’hypertension  intranicnne  (2®  leçon). 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Sont  chargés  de  cours  : 
MM.  Bizard  (pharmacologie)  ;  Nayrac  (bactériologie)  ;  Devos 
(anatomie)  ;  Ingelrans  (propédeutïquc  chirurgicale)  ;  Auguste 
(pathologie  interne)  ;  Piquet  (clinique  oto-rhino-laryngologie); 
Boulenger  (chimie  biologique).  Sont  désignés  pour  1940-1941, 
agrégés  chargés  d’enseignement  ;  MM.  Coutclen  (parasitologie)  ; 
Boulenger  (chimie  biologique)  ;  Bizard  (physiologie)  ;  Bazemon 
(pathologie  externe)  ;  Ingelrans  (médecine  opératoire)  ;  Pelliez 
(accouchements)  ;  agrégés  et  chefs  de  travaux,  MM.  Swynge- 
dauw  (physique)'  ;  Balâtre  (pharmacie)  :  ’Warembourg  (bacté¬ 
riologie)  ;  agrégés  et  chefs  de  travaux,  M.  Devos  (anatomie)  ; 
chefs  de  travaux,  MM.  Vielledcnl  (chimie  minérale)  ;  Durvillicr 
(physiologie)  ;  Morel  (histologie)  ;  Duthoit  (anatomie  patho¬ 
logique)  ;  Dehay  (botanique  et  matière  médicale)  ;  Merville 
(chimie). 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  Sont  chargés  d’ensei¬ 
gnement,  M.  Boman,  agrégé  (parasitologie)  ;  M.  Dufourt, 
agrégé  libre  (clinicpie  de  tuberculosi-  en  remplacement  de 
M.  Paul  Conrmont,  retraité)  ;  M.  Enselme  (chaire  d’hydrologie, 
en  remplacement  de  M.  Piéry,  retraité). 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  Sont  chargés 
de  cours,  MM.  Delphaut  (pharmacologie)  ;  Romicu  (embryolol 


HELMIFUGE  zizine 

TRAITEMENT  COMPLET  ei  ATOXIQUE  des  PARASITOSES  INTtSTlNALES 
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3  FORMULES  ■  Ténia  (Ténias  divers)  :  Pyréthrines,  Etain,  Protoxyde  d’étain. 

Huileux  (Trichocéphales  et  Oxyures  rebelles)  :  Pyréthrines,  Carbures  saturés  paraffiniques. 

3  FORMES  :  Tablettes  chocolatées  ~  Suppositoires  —  Huile  pour  lavements 
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gie)  ;  Arnoux  (chimie  minérale)  ;  Giiillot  (toxicologie)  ;  Gabrie- 
(cryptogamie)  ;  Carcassonne  (clinique  chirurgicale  infantile)  ; 
Derrien  (chimie  biologique)  ;  Périot  (clinique  des  maladies  con¬ 
tagieuses)  ;  Figharelle  (clinique  gynécologique)  ;  Dor  (médecine 
opératoire).  Sont  chargés  d’enseignement  pour  1940-1941  : 
MM.  les  agrégés  Piéri  (clinique  exotique)  ;  Dubouloz  (physique 
et  électro-radiologie)  ;  Balansard  (zoologie  et  matière  médicale)  ; 
Moiroud  (pathologie  externe)  ;  Pinéo  (pathologie  interne)  ; 
Brahic  (pathoWogie  générale).  Sont  chargés  de  travauxprati- 
ques  ;  MM.  les  agrégés  Saulet  (parasitologie)  ;  Paillas  (anato¬ 
mie  pathologique)  ;  Delphaut  (pharmacodynamie).  M.  Derrien 
est  chargé  des  fonctions  d’agrégé  (chimie  médicale).  M.  Boyer 
est  nommé  pour  1940-1941  chef  des  travaux  de  bactériologie. 

Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Cochin  (Professeur 
F.  Rathery).  — Leçons  du  dimanche  malin  :  Les  régimes  et  leur 
adaptation  actuelle.  —  Une  série  de  conférences  aura  lieu  dans 
l’amphithéâtre  de  la  Clinique  médicale  le  dimanche  à  10  h.  30. 
Ces  conférences  s’adressent  plus  particulièrement  aux  médecins- 
praticiens. 

16  mars,  Prof.  F.  Rathery  ;  Les  régimes-types  de  règle¬ 
mentation  et  leur  adaptation  au  traitement  'des  malades.  — 
23  mars,  Prof,  agrégé  C.  Richet  :  Les  régimes  de  la-  puberté 
et  de  l’adolescence.  —  30  mars,  Ed.  de  Pomiane  :  Technique 
culinaire  actuelle  et  aliments  de  remplacement.  —  27  avril, 
Prof,  agrégé  Turpin  :  Régime  des  nourrissons  normaux  et 
malades.  —  4  mai,  Prof,  agrégé  Vignes  :  Régime  de  la  femme 
enceinte.  —  11  mai.  Prof,  agrégé  Chabrol  :  Régime  des  hépa¬ 
tiques.  — 18  mai.  Prof,  agrégé  Lian  ;  Régime  des  cardiaques.  — 
25  mai,  Prof.  Louis  Merklen  (de  Nancy)  :  Régime  des  sportifs. 
—  8  juin.  Docteur  Ameuille  :  Régime  des  tuberculeux.  — 
15  Juin,  Mme  L.  R.vndoin  :  Régimes,  vitamines  et  équilibre 
alimentaire. 

Ces  conférences  sont  libres  mais  elles  sont  plus  particulière¬ 
ment  réservées  aux  médecins-praticiens. 

Cours  de  service  social  antivénérien.  —  Le  cours 
destiné  aux  infirmières  et  assistantes  sociales  et  aux  personnes 


DA  l_l  I  I  A  O  rares  et  modernes 

A  n  L  I  A  O  a.  B.  c.  3,50,  5  îr., 

20  îr.,  30  îr.  Tariî  P.  R.  M.  illustré  îco.  BEAUCHAMl*, 
Coulommiers  (S. -&-().). 


s’intéressant  à  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes  aura 
lieu  du  12  au  17  mai  1941,  à  l’Institut  Alfred-Fournier,  25, 
boulevard  Saint-Jacques.  Paris  (XIV^),  et  à  la  Clinique  Bau- 
delocque. 

Concours  pour  l’Adjuvat.  —  Un  concours  pour  quatre 
places  d’aide  d’anatomie  s’ouvrira  le  mardi  13  mai  1941,  à 
midi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  candidats  doivent  être  de  nationalité  française  e1  étu¬ 
diants  en  médecine.  Ils  devront  déposer  les  pièces  anatomiques 
prévues  par  l’article  2  de  l’arrêté  ministériel  dü  30  avril  1935, 
au  plus  tard,  le  9  mai. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  15  heures  à  17  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au 
mardi  22  avril  inclusivement. 

Concours  pour  le  prosectorat.  —  Un  concours  pour 
deux  places  de  prosecteur  s’ouvrira  le  mercredi  14  mai  1941, 
à  midi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part  à 
ce  concours. 

Ils  devront  déposer  les  pièces  anatomiques  prévues  par 
l’article  17  de  l’arrêté  ministériel  du  30  avril  1935,  au  plus 
tard,  le  10  mai.  Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  de  15  heures  à  17  heures,  tous  les  jours, 
jusqu’au  mardi  22  avril  inclusivement. 

Conférence  de  perfectionnement  faites  aux  internes 
en  pharmacie  des  hôpitaux  de  Paris. —  Ces  conférences 
auront  lieu  à  l’amphithéâtre  de  clinique  infantile  du  groupe 
hospitalier  Necker-Enfants-malades  le  dernier  dimanche  du 
mois  à  10  heures,  au  cours  des  mois  ;  mars,  avril,  mai,  juin. 

Elles  réuniront,  en  un  exposé  pratique,  un  ensemble  de 
connaissances  ressortissant  à  diverses  branches  de  l’enseigne- 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la 

COROSÉDINE 

(4  à  6  ooiiiprimés  par  jour) 
médication  de  la  douleur  cardiaque 

Emile  MONAL,  Docteur  en  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7<! 


ANÉMIES  PAR  SPOLIATION  SANGUINE 
ANÉMIES  CONSÉCUTIVES  AUX  MALADIES  INFECTIEUSES 
ANÉMIES  DUES  AUX  PARASITOSES  SANGUINES  ET 
INTESTINALES 

CARENCE  MARTIALE-  DÉFICIENCES  ORGANIQUES 


•ADULTES .  2  comprimés  aux  3  repas 

ENFANTS .  2  comprimés  aux  2  principaux  repas 
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ment  pharmaceutique,  dans  le  but  de  permettre  aux  internes 
d’être  documentés  sur  les  questions  les  plus  actuelles  de  la 
thérapeutique  et  de  la  biologie. 

Les  membres  du  personnel  médical  et  pharmaceutique  des 
hôpitaux  sont  cordialement  invités  à  assister  à  ces  conférences. 

Le  programme  pour  l’année  1941  est  le  suivant  :  30  mars, 
M.  Cheramy  :  Recherche  des  substances  médicamenteuses  et 
toxiques  dans  l’urine  et  les  liquides  de  l’organisme.  —  27  avril 
M.  Guillot  ;  La  stérilisation.  Théories  modernes  et  techniques 
pratiques.  ■ —  25  mai,  M.  Cheymol  ;  L’opothérapie  anti-anémi¬ 
que.  Etat  actuel  de  la  question.  —  29  juin,  M.  Leroux  ;  Les 
laboratoires  des  pharmacies  hospitalières.  Leur  rôle  dans  les 
progrès  de  la  chimie  pathologique,  de  la  toxicologie  et  de  la, 
biologie. 


CEUX  QUI  NOUS  ONT  QUITTÉS 


Pierre  Duval.  —  Ceux  d’entre  nous  qui  ont  suivi  depuis 
quarante  ans  la  vie  de  Pierre  Duval,  qui  ont  joui  de  son  amitié 
et  apprécié  à  la  fois  sa  finesse,  son  esprit  et  son  charme,  qui 
ont  affronté  les  mêmes  concours,  vécu  les  mêmes  émotions 
dans  une  atmosphère  constante  de  loyauté  et  de  camaraderie, 
ont  éprouvé  une  infinie  tristesse  de  sa  mort  prématurée  et 
inattendue. 

Peu  de  carrières  furent  aussi  brillantes,  peut-on  dire  aussi 
triomphales.  Mais  peu  d’intelligences  furent  aussi  vives,  peu 
d’esprits  aussi  pénétrants  et  aussi'  prompts. 

Duval,  professeur,  avait  le  verbe  facile,  la  langue  choisie, 
l’expression  juste,  directe  ;  Duval,  chirurgien,  avait  le  diagnos¬ 
tic  rapide  et  sûr,  l’audace  et  la  prudence  et  donnait  l’impres¬ 
sion  de  sécurité  et  de  décision. 

11  fut  premier  presque  partout,  médaille’d’or,  agrégé,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux.  Elève  de  Giiyon,  de  Lannelongue,  enfant 
chéri  de  Quenu  qui  l’aimait  comme  un  fils  et  lui  demanda 
même  ses  soins  à  une  heure  pénible,  il  fut  le  plus  jeune  profes¬ 
seur  de  chirurgie  de  l’Ecole.  Presque  aussitôt  la  dernière  guerre 
on  le  nomma  à  une  chaire  nouvelle  de  thérapeutictue  chirurgi¬ 
cale,  si  bien  faite  pour  lui.  Il  la  créa,  l’organisa,  la  vivifia,  sut 


s’y  entourer  de  collaborateurs  radiologiques  comme  Béclère  et 
Porcher,  médicaux  comme  son  fidèle  ami  J.-Ch.  Roux,  histo¬ 
logistes  comme  François  Moiitier,  qui  étaient  plus  ses  amis  que 
ses  élèves. 

Assisté  de  Basset,  de  Gâtelier,  de  Merle  d’Aubigné,  de  tant 
d’autres,  car  il  eut  une  grande  école,  il  faisait  cette  chirurgie 
gastro-intestinale,  où  il  était  passé  maître,  à  la  fois,  avec  élé¬ 
gance  et  simplicité.  Il  créait  des  types  morbides,  fixait  des 
techniques,  inventait  des  méthodes. 

Il  fondait  la  Société  de  gastro-entérologie  qui  est  actuelle¬ 
ment  une  des  belles  sociétés  françaises  et  a  ses  antennes  dans 
tout  l’univers  et  il  présidait  le  IF  Congrès  de  gastro-entérologie 
en  1937. 

Il  étudia  la  lithiase  pancréatique  comme  la  lithiase  biliaire, 
les  périduodénites,  les  iléites,  les  colites  et  apporta  dans  cha¬ 
cune  de  ces  parties  sa  clairvoyance,  sa  méthode,  sa  sagesse. 
Son  œuvre  est  considérable.  Elle  est  connue  autant  à  l’étran¬ 
ger  qu’en  France.  Elle  est  technique  et  surtout  diagnostique. 
L’admirable  ouvrage  de  radiologie  qu’il  réalisa  avec  Béclère 
montre  quels  soins  il  apportait  dans  l’étude  des  maladies  abdo¬ 
minales. 

Mais  ses  tendances  étaient  aussi  pathogéniques.  Il  donna 
sur  la  genèse  des  chocs  opératoires,  sur  la  recrudescence  des 
ulcus  des  aperçus  biologiques  nouveaux  qui  montrent  combien 
son  esprit  était  ouvert  aux  grands  problèmes  de  la  médecine. 

Il  meurt  à  une  heure  douloureuse  dont  il  avait  senti  l’immi¬ 
nence  et  qu’il  sut  vivre  sto’iquement.  Sa  taille  déjà  petite 
s’était  courbée,  son  corps  déjà  mince  s’était  amaigri,  mais  nul 
ne  l’aurait  cru  si  profondément  atteint.  Le  coup  d’œil  restait 
étonnamment  aigu,  perçant,  derrière  le  verre  des  lunettes. 

Il  demeura  à  son  poste  en  juin  et  dirigea  l’Académie  :  présent 
à  toutes  nos  séances  du  mardi,  souriant,  encourageant,  vif, 
presque  mordant  et  ses  interventions  au  Conseil  étaient  tou¬ 
jours  nettes,  directes,  comme  tranchantes. 

Il  devait,  à  un  âge  où  d’autres  entrent  à  l’Académie,  la  pré¬ 
sider  en  1941.  Il  la  présida  deux  fois.  Il  avait  eu  dans  son  exis¬ 
tence  une  douleur  infinie,  celle  de  perdre  de  bonne  heure  une 
épouse  incomparable,  une  collaboratrice  d’esprit,  de  cœur 
d’intelligence  et  il  ne  s’en  était  pas  consolé.  Il  avait  reporté 
son  affection  sur  deux  fils  qu’il  chérissait  tendrement  et  dont 
il  était  fier  à  juste  titre.  L’un  d’eux  était  prisonnier  et  avait 
obtenu  la  rare  autorisation  de  venir  jusqu’à  lui.  Sur  son  lit  de 
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malade,  le  père  l’attendait  impatient.  Il  mniirut  avant  de 
l’avoir  revu. 

C’est  à  ces  deux  fils  que  va  notre  sympathie  en  ce  moment 
si  douloureux  et  c’est  à  eux  que  j’exprime  bien  sincèrement  ma 
tristesse  et  mon  émotion.  Maurice  Loepëh. 


Le  D‘'  Marcel  Baudouin.  Notre  confrère  et  vieil  ami, 
le  Docteur  Marcel  Baudouin,  qui  fut  un  homme  remarquable, 
est  mort  ù  81  ans,  le  26  janvier  1941 ,  dans  sa  Vendée  natale, 
à  Crolx-de-Vie,  où  il  voisinait  avec  Clemenceau. 

Sa  vie,  merveilleusement  féconde  et  bien  ordonnée,  est  à 
citer  en  exemple. 

Jeune  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  il  eut  des  chefs  qui 
Influèrent  sur  sa  destinée  :  d’abord  Terrier  (jui  l’associa  à  ses 
travaux  et  Bournevllle  qui  lui  confia  le  noste  de  secrétaire  de  la 
Rédaction  du  Progrès  médical  de  1887  à  1897. 

Sa  vie  chirurglcàlo  lut  des  plus  actives  ;  il  fonda, encore  jeune, 
en  1892,  l’Institut  bibliographique  qui  rendit  de  grands  services 
à  nombre  de  chercheurs  et  surtout  avec  Montprofit,  Delagénière 
et  Témoin,  les  Archives  provinciales  de  chirurgie  qui  fut  un  de 
nos  plus  vivants  recueils  chirurgicaux,  contribuant  au  régio¬ 
nalisme  naissant  et  au  réveil  scientifique  de  nos  belles  provinces 
françaises. 

Il  fut  d’ailleurs  un  des  membres  fondateurs  de  la  Société  des 
chirurgiens  de  Paris  où  ü  apportait  toujours  aux  séances  la  note 
d’érudition  et  de  bon  sens. 

Entre  temps,  il  devint  un  préhistorien  de  marque.  Il  fonda 
même  la  Société  française  d’archéologie  préhistorique  dont  il 
fut  longtemps  le  secrétaire  général,  fit  de  nombreuses  fouilles 
qui  lui  permirent  de  mettre  à  jour  des  documents  de  première 
valeur  sur  l’origine  de  l’homme  et  de  publier  un  très  beau 
livre,  la  Préhistoire  par  les  étoiles  qu’on  peut  critiquer  par 
certains  côtés,  mais  qui  reste  une  œuvre  très  personnelle  et 
dont  l’originalité  a  pu  efïrayer  quelques  esprits. 


Son  livre  curieux  sur  le  Marafchinage  fut  une  révélation. 
Après  un  long  stade  de  vie  active,  chirurgicale  et  scientifique, 
il  rentra  dans  sa  province  adorée  dont  il  connaissait,  mieux  que 
tout  autre,  la  vie  passée  et  ses  caractères  folkloriques, 

I!  y  fonda  un  Musée  de  plein  atr^  musée  de  préhistoire  et  de 
zoologie  où  l’on  peut  toujours  voir,  ce  qui  est  unique  en  PTance, 
des  milliers  de.  moulages  préhistoriques  remarquables  (1). 

Sa  vieillesse  fut  féconde,  si  j’en  juge  par  les  lettres  fréquentes 
qu’il  m’adressait  à  l’occasion  de  ses  travaux  pour  lesquels  un 
volume  ne  sufïlralt  pas  à  en  donner  un  simple  exposé  et  qu’une 
santé  robuste  jusqu'ft  80  ans  lui  permit  d’accomplir, 

Ce  fut  surtout  un  enthousiaste,  un  Imaginatif  de  haute  classe, 
un  grand  travailleur,  un  savant  consciencieux  et  un  homme 
de  bien.  Il  honorait  le  médecin,  tout  en  méprisant  les  honneurs. 
C’est  un  des  hommes  les  plus  probes  que  j’aie  connu. 

D''  F.  Cathelin. 


Dans  l’excellente  notice  qu’il  a  consacrée,  dans  un  des  récents 
numéros  du  Progrès  médical  à  la  mémoire  de  Cl.  Regaud, 
M.  Vignes,  évoquant  le  souvenir  du  Centre  d’instruction  et  de 
Recherches  que  Regaud  avait  dirigé  ù  Bouîeuse  pendant  la  pré¬ 
cédente  guerre,  rappelait  les  noms  de  quatre  «  grands  chirur¬ 
giens  Il  qui  y  avaient  collaboré  avec  lui,  Lerlchc,  Roux-Berger, 
R.  Lemaître  et  Santy.  Il  en  a  omis  un  cinquième  —  et  non  des 
moindres  ~  celui  d“c  Paul  I.ccène,  qui  donna  des  leçons  a 
Bouîeuse  sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre,  sur  les  piales 
du  crâne  et  sur  celles  des  nerfs.  Je  sais  bien  que  Lccène  est  mort 
depuis  bientôt  douze  ans  et  qu’en  chirurgie  les  morts  vont  vite  ; 
mais  il  en  est  qui  ne  doivent  tout  de  même  pas  être  oubliés. 

Ch.  LenormaXT, 


(1)  Hn  1890,  Marcel  ÜAüDoum  avait  déjeuné  cil  tête  à  tête  â 
Postdam  avec  l’empereur  Guillaume  ;  11  était  l’onc'le  de  l’ancieil 
ministre  du  .Maréchal  Pétain. 


La  DIUROPHYL-LINE!  est  plus  active  et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 
Emile  MONAL,  Dosteur  fti  Pharmacie,  13,  Avenue  de  S.gur,  PARlS-7® 
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ACTUALITÉS 


Laënnec  " 


Par  Emile  SERGENT 


Monsieur  le  Recteur, 

C’est  un  grand  honneur  pour  moi  d'avoir  été  désigné  pour 
célébrer  l’œuvre  de  Laënnec  dans  cette  série  de  conférences 
consacrées  à  «  Quelques  grandes  figures  françaises  »  ejui  ont 
jeté  un  lustre  de  gloire  sur  notre  Patrie  dans  le  domaine  des 
lettres  et  des  arts,  de  la  science  et  de  la  médecine. 

Mesdames,  Messieurs, 

L"  nom  de  Laënnec  marque,  avec  ceux  de  Claude  Bernard 
et  de  Pasteur,  les  trois  grandes  étapes  qui,  au  cours  du  siècle 
dernier,  ont  été  franchies  par  les  progrès  scientifiques  de  la 
médecine. 

Laënnec  a  mis  en  évidence  l’importance  primordiale  de  la 
méthode  anatomo-clinique,  en  s’attachant  à  découvrir  les 
lésions  qui  provoquent  les  signes  et  les  symptômes  de  la 
maladie  par  le  trouble  qu’elles  apportent  au  fonctionnement 
normal  des  organes  et  des  appareils.  Claude  Bernard  a  inten¬ 
sifié  la  valeur  de  l’expérimentation,  en  précisant  et  en  réali¬ 
sant  les  conditions  qui  peuvent  engendrer  le  trouble  du  fonc¬ 
tionnement  physiologique  et  la  perturbation  pathologique 
qui  en  résulté.  Pasteur,  par  la  découverte  des  microbes,  a 
révélé  l’une  des  causes  qui  produisent  les  maladies  infectieuses 
et  ouvert  la  voie  aux  méthodes  prophylactiques  et  thérapeu¬ 
tiques  qui  peuvent  les  combattre. 

En  ces  heures,  si  cruelles  pour  l’âme  des  Vieux  Français, 
trouvons  dans  ces  glorieux  souvenirs  un  soulagement  et  un 
encouragement.  Admettons  que  la  France  traverse  une  crise 


(1)  Conférence  faite  à  la  Sorbonne  le  17  septembre  1940. 


de  toxi-infection  ;  mais,  soyons  certains  que,  si  cette  crise  a 
son  origine  dans  des  causes  que  nul  de  nous  ne  saurait  mécon¬ 
naître,  elle  n’est  pas  due  à  des  lésions  incurables  et  mortelles. 
Quand  une  maladie  arrive  à  la  période  de  crise,  celle-ci  peut 
se  terminer  par  la  mort  ou  par  la  guérison  ;  elle  se  termine 
par  la  mort  quand  les  lésions  et  les  désordres  qu’elles  engen¬ 
drent  sont  totalement  destructifs,  et,  par  la  guérison  si  l’orga¬ 
nisme  n’est  pas  complètement  dégénéré  et  conserve  une 
force  de  résistance  générale  encore  suffisante.  Ces  réflexions 
nous  permettent  d’attendre  avec  confiance  les  heureux  résul¬ 
tats  des  mesures  de  redressement  qui  assureront  notre  guéri¬ 
son  sociale  et  nationale. 

Pardonnez  à  un  médecin,  mes  chers  auditeurs,  cette  appli¬ 
cation  à  la  Biologie  .Sociale  et  Nationale  des  principes  qui 
dirigent  les  conceptions  fondamentales,  si  clairement  établies 
parTmënnec,  Claude  Bernard  et  Pasteur,  sur  le  domaine  de 
la  Biologie  normale  et  pathologique  de  l’être  humain. 

La  Clinique,  telle  que  l’a  conçue  et  construite  Laënnec, 
est  un  art  scientifique,  qui  consiste  à  observer  l’être  humain 
malade,  à  découvrir  la  nature  et  la  cause  de  sa  maladie  et  à 
en  chercher  le  remède.  Elle  exige  l’observation  méthodique, 
«  maintes  et  maintes  fois  répétée  »,  suivant  le  sage  prétexte 
de. Laënnec.  Pille  suppose  certaines  aptitudes  mentales  chez 
celui  qui  s’y  adonne  ;  elle  développe  la  culture  de  ces  aptitu¬ 
des  et  conduit  à  appliquer  les  constatations  qu’elle  fait,  au 
cours  des  maladies  de  l’individu,  aux  phénomènes  qui  trou¬ 
blent  la  vie  des  sociétés  et  des  nations. 

L’œ'uvre  et  la  vie  de  Laënnec  doivent  être  pour  nous  le 
guide  le  plus  sûr  et  l’exemple  le  plus  magistral.  Sa  soumission 
à  la  franchise  et  à  l’indépendance,  qui  étaient  les  manifesta¬ 
tions  essentielles  de  son  caractère,  lui  valurent,  durant  sa  vie, 
plus  de  détracteurs  que  d’admirateurs.  Revenu,  après  la 
tourmente  de  la  Révolution,  à  la  pratique  de  la  religion  dans 
laquelle  il  était  né  et  avait  été  élevé,  il  vit  se  dresser  contre  lui 
ceux  qui,  dans  un  esprit  étroit,  confondent  le  cléricalisme 
avec  la  haute  morale  de  la  religion  chrétienne.  Dans  une  lettre 
écrite  à  son  père  en  1802  il  dit  :  «  J’ai  peu  d’ambition.  Pourvu 
que  je  puisse  vivre  et  me  rendre  utile,  je  serai  content.  Tout 
le  reste  me  paraît  inutile  ;  la  fortune,  la  gloire,  les  succès  les 
plus  brillants,  j’ai  senti  bien  des  fois  que  tout  cela  ne  peut 
rassasier  le  cœur  de  l’homme. . .  Je  me  suis  tourné  vers  Celui 
qui,  seul,  peut  donner  le  vrai  bonheur  et  votre  fils  est  entière¬ 
ment  rentré  dans  le  sein  de  la  religion. ...» 

Lorsqu’il  mourut,  en  1826,  ses  plus  puissants  détracteurs 
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PETITE  HISTOIRE  DES  MEMBRES  LIBRES  I 

DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  {Suite)  Q) 

Les  deux  élections  qui  suivent  ont  donné  lieu  à  un  incident  à  peu 
près  unique  dans  les  fastes  de  V Académie.  Le  règlement  porte  que 
nul  ne  peut  obtenir  un  titre  quelconque  dans  l'Académie  s'il  n'en  a 
fait  la  demande  expresse.  Et  ni  Davenne,  ni  Edwards  (Müne), 
n'avaient  fait  aucune  demande  de  ce  genre.  C'est  le  secrétaire  perpé¬ 
tuel  d’alors.  Dubois  (d’Amiens)  qui  leur  avait  demandé  s'ils  con¬ 
sentiraient  à  accepter  le  titre  de  membre  associé  libre,  ce  à  quoi  ils 
répondirent  par  V  affirmative.  En  comité  secret,  plusieurs  acadé¬ 
miciens,  dont  le  baron  Larrey,  Velpeau,  Gautier  de  Claubry,  etc., 
firent  remarquer  que  celle  façon  de  faire  présentait  le  grand  incon¬ 
vénient  d’entraîner  A  l'avance  les  suffrages  de  l’Académie,  «  celle-ci 
ne  pouvant  pas,  sans  manquer  aux  convenances,  ne  pas  élire  deux 
hommes  honorables  qu’on  a  mis  en  position  d'écrire  qu’ils  acceptent 
avec  reconnaissance  l’honneur  qu'on  veut  bien  leur  faire  «.  (Moni¬ 
teur  des  Hôpitaux,  1854,  p.  82).  Dans  ces  conditions,  l'Académie 
décida  de  ne  pas  discuter  des  titres  des  deux  candidats  et  les 
nomma  par  acclamation  alors  que  le  règlement  exigeait  que  la 
nomination  se  fit  ;  au  seriilin  individuel  dans  la  séance  qui  suit 
celle  dans  laquelle  a  été  fait  le  rapport  de  présenkdion 

Contrairement  à  ce  que  l’on  eût  pu  craindre,  l'  •'  Auiorité  supé¬ 
rieures  ne  fil  aucunedifficultépourapprouvercettedouble élection. 
Sauf  erreur,  le  fait  s'est  renouvelé  en  décembre  1918  pour  l'élec- 


(1)  Voir  Le  Progrès  Médical  des  IS  Janvier,  Hq  15  Février  et 
1"  Mars  1941. 


tion  de  Georges  Clemenceau,  auprès  duquel  le  Bureau  de  V  Acadé¬ 
mie  fit  une  démarche  analogue  .  On  conte  même  que  le  «  Tigre  » 
répondit  :  «  Moi,  à  l’Académie  de  médecine  ?  Dans  quelle  section  ? 
Dans  celle  des  malades  ?  »  et  commença  par  refuser  ;  quelque  insis¬ 
tance  eut  raison  de  ce  refus.  Alais  celte  fois  nul  ne  protesta  contre 
la  démarche  et  Clemenceau  fut  également  élu  par  acclamation 
le  3  décembre. 

Les  directeurs  de  l’Assistance  publique  ont  été  assez  souvent 
élus  membres  libres  de  l’Académie  pour  qu’on  puisse  se  deman- 
mer  pourquoi  on  ne  les  considère  pas  ouvertement  comme  mem¬ 
bres  «  de  droit  ».  On  comprend  aisément  que  les  nombreux  chefs 
de  services  hospitaliers  qui  font  partie  de  l’Académie  trouvent 
avantage  à  avoir  près  d’eux,  comme  collègue,  celui  qui  est  le 
maître  administratif  de  ces  mêmes  services.  Et  puis,  il  peut 
avoir  à  dire  son  mot  quand  on  y  discute  des  questions  d’assis¬ 
tance  ou  d’hygiène  publique,  sur  lesquelles,  en  principe,  il  doit 
être  compétent. 

Voici  le  premier  par  ordre  chronologique,  Henri-Jean-Baptiste 
D.wenne,  qui  naquit  à  Paris  en  1781  et  entra  à  l’Académie  le 
19  janvier  1854.  Ce  fut  le  type  du  parfait  fonctionnaire,  d’abord 
simple  employé  du  ministère  de  l’Intérieur  et  qui  grâce  «  à  scs 
longs  services  et  à  ses  lumières  »,  suivit  la  filière  avec  rapidité, 
devint  chef  de  bureau,  puis  chef  de  la  division  de  l’administra¬ 
tion  communale  et  hospitalière  et  enfin,  fnl849,  directeur  de 
l’administration  générale  de  l’Assistance  publi<pie.  Il  est  décédé 
à  Jüinville-le-Pont  le  2  juillet  1869. 

C'est  tout  ce  que  noustrouvons  à  en  dire,  ne  voulant  pas  énu¬ 
mérer  ses  rapports  administratifs.  On  peut  toutefois  mentionner 
qu’il  prit  plusieurs  fois  la  parole  à  l’Académie,  notamment  dans 
une  importante  discussion  sur  la  salubrité  dans  les  hôpitaux. 
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vivaient  encore.  D’Académie  de  médecine  attendit  leur  dis^ 
natitioH  pour-  rendre,  dans  la  séance  solennelle  du  1®*  décemr. 
hre  1839,  hommage  à  celui  dont  le  nom  maintient  sur  la 
France  un  prestige  universel.  Pariset,  seerétaire  perpétuel, 
rappela  qne  de  immhveux  admirateurs  du  maître  avaient 
éai-it.,  sur  l’irnmme  et  sur  ses  découvertes,  tout  ce  qui  pouvait 
vdre  dit  !  s  Ils  ne  m’ont  laisse,  ditdl,  que  le  strict  honneur  de 
reproduire  leurs  propres  pensées  dans  un  langage  moins  digne 
de  v§US  et  de  l'homnre  que  je  dois  célébrer.  » 

Je  fis  mienne  cette  réflexion,  lorsque  j’ens  l'honneur,  le 
14  déçemfere  t92fl,  au  cours  de  la  séance  consacrée  pari’ Aca¬ 
démie  de.  médecine  à  la  célébration  du  centenaire  de”  sa  nmrt, 
d’évpquer  le  souvenir  de  f  Daénnec  clinicien  et  médecin  ». 
gien  d’ftutres  admirateurs,  après  Pariset,  avaient  écrit  d’émon- 
vantes  pages  sur  i'(euvïe  et  la  vie  de  Laënnec,  notamment 
Alfred  Dmmeau,  professeur  à  i’Fcole  de  médecine  de  Nantes, 
dans  ses  dc\iv  beauv  volumes  parus  en  1912  et  1939. 

Et  voici  qu’aujourd’bui  il  me  faut,  encore  une  fois,  eber- 
cher  à  rendre  un  nouvel  hommage  à  celui  dont  je  vénère  la 
mémoire,  dont  j'admire  r«'uvre  magnifique,  dont  la  vie  rsl 
le  plus  noble  exenqde  qpe  ]uiissent  suivre  les  médeeins. 

Bien  des  lois  ençorp,  sans  doute,  je  répéterai  ce  iine,  bien 
des  fms  déjà,  j'ai  dit  et  ec;it  sur  Lacnnec.  Lommenl  ponrraor 
je  trouver  de  nouvelles  phrases  jiour  exprimer  des  ])iens«s 
profondément  enracinées  dans  ma  mémoire  et  dans  mon 
sentunent  ! 


La  ténue  générale  de  la  vie  des  hommes  est  le  résultat  des 
principes  directeurs,  de  renseignement  et  des  exemples  qu’ils 
ont  reçus  dès  leur. enfance,  du  milieu  dans  lequel  iD  ont  été 
fprmé-s,  dea  évènements  au  pour.s  desquels  ils  ont  vécu,  et, 
aussi  pourquoi  ne  pas  le  dire  ?  de  leur  ancestralité. 

Lorsque  L.aennec  naquit,  en  1781,  sa  famille  avait,  depuis 
longtemps  déjà,  «  franchi  ses  étapes  a  ;  les  Laénnec  étaient 
%  dé  Fobo  ».  depuis  le  .seizième  siècle.  Quand  sa  mère  moni'ut  fl 
p'avait  que  P  ans,  Sop  père,  qui  menait  une  vie  égoïste  et 
frivole,  le  confia,  ayec  son  frère  Michaud,  à  l'onde  Michel, 
curé  d'Kllianl,  qui  Ips  garda  près  do  lui  pendant  trois  ans, 
ajirè  i  lesquels  ils  devinrent  lestilsadoptifs  de  l’onde  (iuillaume, 
méiledn  à  Nantes,  qui  les  plaça  au  C-ollcgc  de  l'Draloire,  dirigé 
par  le  Béverend  Bère  Fouché  de  BonzeroUe,  leijiid,  l’an  spi- 
vanf,  cessa  de  s’honorer  de  ses  titres  de  noblesse  et  devint  le. 
Citoyen  Fouché,  dont  }e  nom  n’est  pas  entouré  de  la  mOtne 


considération  que  celui  de  son  élève.  Les  années  de  jeunesse 
des  deux  petits  Laënnec  s’écoulèrent  dans  les  secousses  de  la 
tourmente  révolutionnaire  et  des  drames  de  la  Terreur  ;  à 
Nantes  ils  virent  tomber  et  retomber  le  couperet  de  Carrier  ! 

«Ainsise  mêlent  (ai-je  dit  dans  mon  discours  de  1926),  dans 
une  association  frappante,  les  causes  qui  ont  marqué  de  leur 
tmpreinfe  ineffaçable  la  formation  d’esprit  et  de  caractère  de 
I,aënncc  :  les  traditions  de  famille,  l'éducation  religieuse  pre¬ 
mière,  l'exempte  professionnel,  le  bouleversenient  des  idées  phi¬ 
losophiques  et  sociales.  Ainsi  s’expliquent  les  bases  fondamen¬ 
tales  du  caractère  et  du  génie  de  Laënnec,  qui  se  résument  en 
deux  idées  :  tradition  et  progrès,  dont  la  liaison  intime  ne 
paraît  impossible  qu’à  ceux  qui,  prenant  pour  une  marque 
de  supériorité  intellectuelle  ce  qui  n’est  que  le  signe  d’un 
aveuglement  étroit  et  borné,  méconnnissent  qpc  le  progrès 
se  construit  sur  les  enseignements  du  passé.  Ainsi  se  précjse 
rorigine  première  des  principes  directeurs  auxcjpcls  obéit 
Laënnec  durant  toute  sa  vlé  ;  U'  respect  (les  grande  (paftres  du 
passé,  qui  s’affirme  dans  sa  vénération  pour  Llippocrate  ; 
l'inlassable  ardeur  qu'il  déploya  à  (lécouvrir  les,  faits  pouvçcipx  ; 
l'horreur  qu'il  monfra  toiifours  pour  les  théories  et  tes  doctrines, 
lorsqu’elles  ne  sont  que  des  conceptions  hypothétiques  et 
non  les  conclusions  d’observations  rigoureuses.  » 

Une  autre  cause  exerça  sur  la  vie  de  Laënnec  une  forte  et 
dore  influence  ;  pendant  toutes  .ses  apnées  d’études  et  durant 
Us  débuts  de  sa  carrière  scientifique  et  professionnelle,  il  eut 
à  lutter  contre  les  pires  difficultés  matérielles  ;  cette,  lutte, 
incessante  fut  pour  lui,  comme  pour  tout  homme  travailleur  et 
honnêtement  ambitieux,  un  puissant  stimulant  de  volonté 
et  d’énergie  ;  l’obstacle  est  le  plus  sûr  gépératevir  de  l’rffort 

Telles  sont  les  causes  déterminantes  esscntielks  de  la 
personnalité  et  de  la  formation  de  Laënnec.  Mqis,  pour  ache¬ 
ver  de  mettre  en  lumière  les  traits  caractéristiques  de  ettte- 
grande  figure,  il  nous  faut  les  chercher  encore  dans  sa  (iilture 
génép-dle,  dar^s  kh  clarté  de  son  esprit  .scimlifiqpe,  dans  l’indé- 
pmûance  et  la  noblesse  de.  .son  caractère.,  dans  sa  fidélité  à  ses 
collaharateurs  et  à  .se^s  amis. 

Laënnec  a  été  formé,  dès  sa  jeunesse,  sur  les  bases  des 
humanités  classiques.  La  littérature  et  la  poésie  attirent  la 
curiosité  de  son  esprit,  qui  ne  connaît  pas  les  bornes  du 
savoir  ».  A  cette  formation  solide  et  bien  d'rigée,  à  celte 
culture  générale  étendue  et  profonde,  il  devra  la  pureté  de  sa 
langue  et  la  clarté  précise  de  son  style,  qui  lui  assureront  dans 
l’esprit  dos  memlires  dvi  corps  médical  fntpr,  formée  suivant 


tt  Afiëlqis,  de  tête  pov  pieds.  . il  a,  dans  sq  prononciation, 
le  sitflamènt  ophldfon  qo.i  Up  donne  l'air  d’un  çacknçy  quia  étu¬ 
dié  à  Londres  le  français  d’un  ministre  proteriant  qui  ns  le 
savait  pas, . .  «Teli’auteur  de  « rHistoire^natnrcllo  drolatique  » 
nous  dépeint-il  Henri-Milue  Enw.cnps  qui,  d’ailleurs,  était  né  à 
Bruges,  de  parents  anglais,  te  23  octobre  ISflft,  I!  tut  naturalisé 
français  eh  1831. 

Ce  naturaliste  commença  par  être  médecin  (sa  thèse  est  de 
1823)  et  même  par  exercer.  Mais  son  amour  pour  la  zoologie 
remportant,  lise  çonsiacra  exciusivenu'iU  à  elle.  Il  avait  écrit, 
aq  tempA  nfédiçal  de  SU  vce,  des  manuels  pt  un  formulaire  ipU 
avaient  çaùuw  le  svtpçès  ;  it  conUnua  au  toinps  zowlogiiuie  en 
puifliant  des  «  Eléments  de  zoologie  »  qui  forent  longtemps  clas¬ 
siques  et  en  exposant  ses  «  Recherches  iiour  servir  à  l’idstoiro 
naturelle  du  littoral  dp  la  Françe  ».  Ces  univres  parurent  .suffi¬ 
santes  à  lui  valoir  i\n  fauteuil  a  l  .Xc^adémie  (les  S,ci,e.nces  où  il 
rem'plaça  Frédéric  Cuviervn  18,38  ffl  ta  présida  en  tHfll). 

Ce  cliahgement  de  voie  fut  donc  dès  l’abonl  favorable  à 
Edwards  (Milne).  1!  le  lui  fut  plus  encore  par  la  suiC-,  iniisiiu'i! 
devint  sqçcessivoment  professeur  (rh.isfoirc  naturelle,  au  lycé  ' 
Henri  fV,  professeur  d'eufomologie.  au  Muséum  (1811).  firol'-vs- 
Seur’tl^-ld)  puis  doyen  de  la  Facullé  des  Scieucos  ef,  le  fl)  jan¬ 
vier  18.")-F  monibre  associé  libre  d  -  l'.Xcadémiu  de  médecine. 

Scs  çonlemporains  n'pnt  pas  toujours  été  lendros  pour  lui. 
Tandis  qqe  Gelpi  que  nops  avons  cité  plus  haut  t'accuse  de  faire 
au  Muséum  un  cours  éléinenlaire  »  à  l’usage  des  élèves  de 
sixième  »  ol  d'être  resté,  eu  somme,  l'auteur  des  «  maniiets  »  eu 
(lisant  :  «  A  lui  permis  de  faire  les  éléiue.nls  de  zoologie,  mais  il 
lui  est  défendu  d’aller  au-delà  ».  Guardia,  plus  tard,  le  qualifie 
d’  «  incarnation  de  la  science  officielle.  .  .  'fout  puissant  à  ?a 
Faculté  des  Scieuç.üs,  très,  influenl  à  l'Iusliluf.  il  est  aussi  l'iiii 
des  petits  so.uverqins  'du  Muséum  et  son  pouvoir  s'étend  jusque 


sur  l’Ecole  supérieure  de  Rhannaci-e..  Il  est  singulier  que  ce 
savant  n’ait  jamais  essayé  son  crédit  à  l'Académie  de  médecine». 
Entendez  par  là  qu’il  n’y  faisait  ((iie  de  très  rares  apparitions. 

Il  est  mort  q  Raris.,  le  29  .juillet  189.5.,  Sn.q  ffls,  également  pro¬ 
fesseur  au  Muséum  (qu’il  dirigea)  et  membre  des  Académies  des 
Sciences  et  de  Médecine,  unissant  à  sou  nom  le  prénom  de  son 
père,  se  nomma  Milne-Edwards  (Alphonse). 

«  La  lèvre  inférieure  proéminente-,  le.s  sourcils  épais,  les  youx 
petits  et  brillants,  la  figure  glabre  et  parcheminée,  les  eheye-iix  de 
nuance  incertaine,  la  taille,  courte.,  les  gestes  mécaniques,  l'em 
semble  et  les  détails  du  personnage  représentent  nn  quadru¬ 
mane  à  la  dernière  puissance,  c-’est-à-diro  à  l’état  de  civilisation  »; 
tel  est  le  portrait  flatteur  qii'nn  journaliste  traçait  en  ^872  de 
Littré  (1>.  Rien  de  surpreiianl  ,  si  l’on  se  souvient  de  ses  opinimis 
transformistes,  cpie  tes  caricaturistes  se  soient  phi  à  le  re.préson- 
toF  souvent  sous  la  figure  d'un  singe. 

Maximilien-tbml-Emile  T-iitré  est  né  à  Paris  te  février 
18(lt.  Après  ((ue.hptes  hésitations  sur  la  carrière  qu’il  choisirait, 
il  se.  décida  pour  la  médecine,  passa  le-  concpurs  de  l'internat  en 
1X26.  11  se  livra  «  stiidicuseinent  à  ta  médecine  »,  dit-il  lui-même 
et  ne.  devint  pas  médecin,  des  diftieuHés  financières  ayant  arrêté 
ses  études  avant  la  thèse.  F  donna  des  leçons,  puis  une  fois  ter¬ 
minée  la  révolution  da  1836  où  il  fit  le  coup  de  feu,  il  entra  au 
National  d'Armand  Carrel,  écrivit  Revue  des  Deux-Mondes  et 
commença  sa  traduction  d'Hippocrate  et  colle  delà  Vie  de  Jésus 
da  Strauss.  .Xinsi  fut-ll  élu  à  l'.Vcadérnie  des  Inscriptions. 

En  181(1.  il  fit  la  connaissance  d’.Xuguste  Gomte  et  en  devint 
l'ardent  disciple.  C’est  à  la  Société  positiviste  qu’il  çonnut 


(t)  V.  SUE  Littré  :  Maurice  Gevty. —  f.es  BXuarapb.tes  nxtUlicaks, 

1.  lit,  l>.  é'î. 
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EUPHORYL 

Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  -  Intramusculaire 

Dermatoses 
--  Prurits  — 

AnaphylaMies 

Intoxications 

Cas  moyens  ;  4  Ça^h/ets  p<tr  loue 
Cas  aigus  :  3  Injections  intraveineuses  par  semaine 


EUPHORYL 

INFANTILE 

(Qranulé  soluble) 

Troubles  Hépato  -  âluestlfs 

de  l’Enfance 

Dermatoses  *■  Anapbylaxles 

I  CuUteeée  à  Pm  Amée 


s  ALICYLATE 

SURACTIVÉ  “ANA” 

Affections  Rhumatismales 
Aigles  -  Infections 
Troubles  Hépatiaues 

««■•.«lo.  1  'ti  mesure  1  _  , 

Solution  j  7Q  )  -  I  gr. 

arogées  Glutlnliéesi  (dosées  à  Ogr.  50)  7  dragées—  l  gr. 
Intraveineux  I  lOcc.  —  I  gr. 


HIRUÛINASE 

(Dragées) 

Affections  veineuses 

Infecfi^ns  Vasculaires 
(Prophylaxie  et  Traitement) 

Troubles  menstruels 

Aménorrhées  -  Dysménorrhées 


(lOic 


eçtgéos  pfkr  Joue 

t  la  date  des  règles) 


LABORATOIRES  "ANA"  DE  PARIS/ 


JS,  Avenue  Daumesnil,  PARIS-XI^ 


SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  çiu  système  vago-sympathiqu© 


ÂÊROCID 


nouveaulraitemenK 

deL'ÀÉROPHAGIE 
PAR  L'OPOTHÉRAPIE 


un  cachet  ou  deux  comprimés  au  lever  et  au  couchei^j 

LABORATOIRE  DE  L’OPOCÉ  È$,  20,  RUE  DE  PÉTROGRAD,  PARIS' 


Autres  indications  : 

Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  pçitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Inspmnies  ^  Angoisses  -  Brûlures  et 
ulcérations  d’estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 


MQDEUES  UE  VENTE 


Boîtes  de  20  cachets 
Tubes  de  40  comprimés 
Coffrets-cures  de  1QO  cachets 
Coffrets-cures  de  200  cornprimés. 


OPTALIDON 


1  ’  A.  ntinévralg^iquie 
le  plvLS  S'ClI"' 


Calme  la  douleur  sans  effets  stupéfiants  et  rapidement 

lîeniui-quahlenieiit  toléré  par  l’estomac.  \e  itrésenle  aucun  danger  d'accoutumance 

POSOLOGIE  ;  2  à  6  dragées  par  jour. 

1  à  3  suppositoires  par  jour. 


PRODUITS  SANOOZ»  20,  ru?  V?rniçr.  PARIS  (XVir)  -  B.  JOYEUX,  Docteur  en  pharmaoia 
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jjroutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

flEPATROL 


Deux  formes  : 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  iNJECTABLES 

O 

Extrait  de  foie 
de  veau  frais 

ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

ÛE  LA  GUEFRE,  DE  LA  MARINS 

ET  DES  COLONIES 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 

ÉCHANTiLLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

«frffT -JCP-CAMtt 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

A,  Rue  Platon,  4 

PARIS  (XVI  _ 

' - ^  MÉDICATION  ' .  '  . 

SALICYLÉE  CLIN 


VOIE  BUCCALE  s 

SOLUTION  DE  SALfCYLATE 

DE  SOUDE  DU  D^  CLIN 

dosée  à  2  gr.  par  cuillerée  à  soupe 
Tolérance  parfaite 
Pureté  chimique  du  principe  actif. 

Exactitude  du  dosage.  Saveur  agréable. 

CAPSULES  GLUTINISÉES 
DE  SALICYLATE  DE  SOUDE 
DU  D^  CLIN 

dosées  à  O  gr.  50  par  capsule 

SOLUTION 

DE  POLYSALICYLATES  CLIN 

(Formule  du  P'  Lutcmbacher) 

dosée  à  0,75  par  cuillerée  à  soupe 


VOIE  VEINEUSE; 

AMPOULES  DE  SALICYLATE 
DE  SOUDE  CLIN 

Solution  à  5  %.  Ampoules  de  20,  40  et  60  cc. 

AMPOULES  DE  SALICYLATE 

DE  SOUDE  GLUCOSÉ  CLIN 

Sol.  10%.  Amp.  1 0  et  20  cc.  (Fie  D>-  R.  Bénard) 

AMPOULES  DE  SALICYLATE 

DE  SOUDE  CLIN  (cure  de  varices) 

Solution  à  20,  30,  40  et  60  %.  Ampoules  de  3  cc. 

AMPOULES 

DE  POLYSALICYLATES  CLIN 

(Formule  du  Dr  Lutembacher) 

Ampoules  de  10  et  20  cc.  à  5  % 


VOIE  CUTANÉE  :  LE  SALICÈRAL  (Éther  monosalicylique  de  la  glycérine) 

Liniment  alcoolique  à  20  %.  —  Baume  (inodores) 

LABORATOIRES  CLiN  COMAR  &  C>«,  20,  RUE  DES  FOSSÉS  SAINT-JACQUÉS,  PARIS-S^ 
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les  mêmes  principes,  une  place  voisine  de  celle  de  Claude 
Bernard  comme  écrivain  scientifique.  «  Il  fait  grand  cas  du 
style,  dit  Rouxeau,  et  n’écrit  pas  une  seule  critique  sans  que 
le  paragraphe  final  n’en  soit  consacré  à  l’appréciation  de  la 
langue  que  parle  l’auteur.  Il  trouve,  en  général,  que  les  livres 
contemporains  ne  hrillent  pas  de  ce  côté  et  que  la  littérature 
médicale  a  bien  perdu  depuis  l’époque  où  l’on  croyait  encore 
que  les  règles  de  la  langue  et  du  goût  étaient  les  premières 
qu’on  dût  observer,  même  dans  les  ouvrages  relatifs  aux 
sciences...  »  Hélas  1  que  dirait-il  auiourd’hui  et  que  pou¬ 
vons-nous  penser  en  comparant  la  belle  et  pure  langue  du 
«  Traité  de  l’auscultation  médiate  «  et  de  1’  «  Introduction  à 
l'étude  de  la  médecine  expérimentale  >-  avec  le  style  . . .  élasti¬ 
que  de  certains  ouvrages  actuels,  dont  la  valeur  scientifique 
est,  d’ailleurs,  indiscutable  !  Laënnec  ne  craint  pas  de  pro¬ 
tester  contre  l’abus  des  néologismes  :  «  Il  faut  voir,  écrit 
encore  Rouxeau,  de  quel  air  il  présente  au  public  un  ouvrage 
qui,  dit-il,  n’offrirait  rien  de  remarquable  si  l’on  n’y  trouvait 
pas  quelques  mots  nouveaux  et  quelques  erreurs  anatomi¬ 
ques  ». 

Les  arts  n’ont  pas  laissé  Laënnec  indilïérenl.  Il  se  prend, 
dès  sa  jeunesse,  d’une  passion  pour  la  flûte,  passion  ejui  sera, 
durant  toute  sa  vie,  le  meilleur  délassement  de  ses  fatigues  et 
qui  lui  permettra  de  distinguer,  avec  une  parfaite  netteté,  les 
caractères,  finement  nuancés,  des  souffles  respiratoires  que 
son  stéthoscope  transmettra  à  son  oreille. 

Les  tendances  directrices  et  la  clarté  de  son  esprit  scientifique 
ont  trouvé  leurs  bases  fondamentales  dans  cette  haute  culture 
générale.  Elles  s’affirment  dans  la  citation  qu’il  fait  de  Klein 
à  la  fin  de  sa  thèse  et  dans  le  respect  qu’il  garde  à  la  doctrine 
d'Hippocrate.  Il  s’attache  à  montrer’que  le  pronostic,  basé 
sur  une  connaissance  précise  de  la  séméiologie,  qui  faisait  le 
fond  de  la  doctrine  d’Hippocrate,  doit  être  tempéré  par  l’im¬ 
portance  donnée  à  la  nosologie,  c’est-à-dire  à  l’art  du  diagnos¬ 
tic.  «  C’est  même,  ce  me  semble  —  écrit-il  —  à  cette  dernière 
branche  de  la  médecine  qu’il  faut  qu’un  jeune  médecin  s’atta¬ 
che  particulièrement  dès  le  commencement  de  ses  études 
cliniques,  car,  sans  cela,  il  ne  saurait  avoir  d’idées  claires  sur 
les  maladies.  »  Et  il  termine  en  citant  Klein  :  «  ,Ie  préfère  la 
médecine  indépendante  et  je  n’appartiens  ni  aux  anciens  ni 
aux  modernes  ;  je  suis  les  uns  et  les  autres  lorsqu’ils  cultivent 
la  vérité  ;  ce  que  j’estime  le  plus,  c’est  rex])érience  très  souvent 
répétée.  » 

Ainsi  s’affirme  le  principe  directeur  de  Laënnec  :  la  méde¬ 


cine  ou,  plutôt,  la  clinique,  ne  peut  avoir  de  bases  sûres  que 
dans  l’observation  méthodique  et  répétée  et  dans  l’expéri¬ 
mentation. 

C’est  Laënnec  qui  a  posé  les  premières  fondations  de  l’obser¬ 
vation  rigoureusement  conduite,  en  créant  la  méthode  ana¬ 
tomo-clinique  et  en  enseignant  que  les  constatations  n’avaient 
de  valeur  que  si  elles  étaient  —  ne  craignons  pas  de  le  répéter 
—  «  maintes  et  maintes  fois  répétées  »  ;  c’est  lui  qui,  avec  une 
sagesse  exemplaire,  nous  a  mis  en  garde  contre  les  dangers 
des  théories  et  des  doctrines,  interprètes  souvent  aveugles  des 
conceptions  ele  l’heure  présente,  que  viendront  anéantir  les 
nouvelles  acquisitions  de  la  science,  constrmment  en  progrès. 
«  L’étude  des  anciennes  théories,  les  efforts  pour  créer  de  nou¬ 
velles  théories,a  dit  Laënnec  dans  une  fière  réponse  à  B:  oussais, 
sur  laquelle  j’attirerai  plus  loin  votreattenticn, penivn/ê/re 
loués  comme  des  ammcmints  de  l’esprit,  pourvu  qu’ils  r.e 
servtnt  qu’ci  rallier  les  faits  et  qu'on  soit  prêt  à  les  abandonner 
dès  qu’un  fait  leur  résiste.  » 

Permettez-moi,  au  nom  de  la  clinique,  de  rapprocher  de 
cette  pensée  celle  qu’a  formulée  Claude  Bernard  :  «  Il  ne  faut 
pas  croire  que  les  théories  soient  famais  des  vérités  absolues  ; 
elles  sent  toufours  perfectibles  et,  par  ccnséqumt,  toufours 
mobiles.  » 

«  I,aënnec,  clinicien  génial, —  ai-je  écrit  dans  mon  Apologie 
de  la  clinique  ■ — ,  Claude  Bernard,  physiologiste  incempa- 
rable  ;  celui-là  médecin,  celui-ci  savant,  tcus  deux  ém.ettant 
la  même  maxime  ;  l'un  et  l’autre  avaient  l’esprit  philosophi¬ 
que,  l’esprit  de  sagesse.  Que  les  médecins  s’'rrprègnent  de  ces 
sages  conseils  et  ils  ne  tarderont  pas  à  mériter  une  considéra¬ 
tion  plus  grande  de  la  part  des  savants.  Pourquoi  la  médecine 
n’aurait-elle  pas  sa  place  dans  les  sciences  biologiques  ?  Est-il 
donc  plus  scientifique  d’étudier  les  phénemènes  de  la  vie  des 
plantes,  des  insectes,  des  m’crohes,  que  ceux  de  la  vie  de 
î’hemme  ?  Est-il  donc  plus  scientifique  d’étudier  les  phéno¬ 
mènes  de  la  vie  chez  l’hemme  sain  que  de  les  étudier  chez 
l’hcmme  malade  ?  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler,  avec 
Charles  Richet,  que  «  jusqu’à  Claude  Bernard,  la  physiologie 
fut  traitée  assez  dédaigneusement,  elle  aussi,  et  considérée 
somme  la  servante  de  l’anatemie.  »  Qui  songerait,  aujour¬ 
d’hui,  à  porter  un  tel  jugement  ?  Je  me  permets  de  penser  que 
la  méelecine,  la  cliniejue",  dans  le  sens  élevé  du  mot,  rejoindra 
bientôt  la  physiologie  dans  la  considération  des  savants  et 
pourra,  enfin,  prendre  la  place  à  laquelle  elle  a  légifmemcnt 
droit.  La  lenteur  de  scs  progrès  est  la  cause  du  peu  de  crédit 


Charles  Robin  avec  lequel  il  se  livra  à  la  refonte  du  dictionnaire 
de  médeciire  de  Nysten.  Il  fut  élu  membre  libre  de  l’Académie  de 
nrédecine,  le  2  février  1858.  Oir  peut  donc,  à  son  sujet,  contre¬ 
signer  le  jugerrrent  de  Bouchard  ;  «  Egalement  versé  dans  l’intel¬ 
ligence  des  lettres  mortes  et  dans  la  coniraissance  des  littéra¬ 
tures  modernes,  n’ignorant  aucune  des  sciences  dont  il  a  montré 
renchaînement  hiérarchique,  il  a  pr’saumouveinent  de  la  méde¬ 
cine  contemporaine  une  part  importante  et  consacré  à  l’étude 
de  la  médecine  ancienne  des  travaux  qui  l’ont  placé  au  premier 
rang  des  érudits  ». 

X’ayant  aucunement  f  intention  d’énumérer  les  innombrables 
travaux  de  celui  ■  tpii  savait  tout  »,  il  nous  est  pourtant  impos¬ 
sible  de  ne  pas  nous  arrêter  quelques  instants  devant  cet  extra- 
ortlinaire  monument  d’érudition  que  représente  le  »  Diction¬ 
naire  de  la  Langue  française  ».  Pour  le  mener  à  bien,  il  s’était 
organisé  à  Mesnil-le-Roi  (S.-et-O.)une  vie  de  bénédictin,  travail¬ 
lant,  on  peut  le  dire,  jour  et  nuit  et  sans  relâche  et  cela  pendant 
des  années. Quand  il  était  à  Paris,  ses  journées  étaient  plus  prises 
par  d’autres  devoirs,  mais  ses  nuits  lui  restaient,  qu’il  consa¬ 
crait  à  cette  tâche.  z\ussi,  comme  l’a  dit  Maurice  de  Fleury, 
soinines-nous  ici  «  en  plein  chef-d’œuvre  ». 

Littré  fut,  faut-il  le  rappeler,  très  àprement  combattu,  en  rai¬ 
son  surtout  de  ses  opinions  philosophi((ues.  Battu  une  iiremière 
fois  à  l’.Académie  française  en  1803,  il  fut  élu  en  1871  au  fauteuil 
de  Villeinain,  ce  qui  provoqua  la  démission  de  Mgr.  Duiianloup. 

Sa  mort,  survenue  à  Paris  le  2  juin  1881,  n'apaisa  pas  les 
•pierelles  ([ue  ses  travaux  avaient  suscitées,  l'ne  polémique 
surgit  encore  à  propos  de  ses  derniers  moments.  Elle  a  eu  même 
un  faible  écho  en  1919  lorscpie  son  éloge  fut  prononcée  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  On  nous  permettra  de  ne  pas  la  reprendre 
quoique  à  ce  moment,  nous  y  ayions  été  quelque  peu  mêlé. 

Rappelons,  en  guise  de  conclusion,  l’aphorisme  émis  par  ce 


grand  laborieux  ;  «  Il  faut  vivre  comme  si  l’on  devait  mourir 
demain,  et  travailler  comme  si  l’on  devait  vivre  toujours  ». 

C’est  encore  un  «  enfant  du  Muséum  »  qu’ Isidore  Geoffroy- 
Saint-Hii.aire,  fds  d’Etienne.  Il  y  naquit  (le  IC  décembre 
1805),  y  professa  et  y  mourut  (10  novembre  1861).  On  ne  s’éton¬ 
nera  pas  qu’il  y  ait  été  de  bonne  heure  (1824)  aide-naturaliste, 
qu’il  y  ait  suppléé  son  père  (1829),  comme  il  le  suppléa  d’ail¬ 
leurs  à  la  Faculté  des  Sciences  (1837).  En  1838,  il  quitta  peu  de 
temps  le  Muséum  et  Paris,  ayant  été  chargé  de  reconstituer  la 
Faculté  des  Sciences  de  Bordeaux,  avec  le  titre  de  doyen,  puis 
fut  nommé  inspecteur  d’académie  et  un  peu  plus  tard,  inspec¬ 
teur  général  de  l’Université.  Mais  dès  1840,  il  revint  à  son  ber¬ 
ceau  pour  succéder  à  son  père  .  il  remplaça  ensuite  de  Blain- 
ville  en  Sorbonne. 

L’Académie  des  Sciences  l’avait  élu  en  1833  (à  28  ans  1)  et  ce 
fut  Etienne  Geoffroy-Saint-IIilaire,  alors  vice-président,  qui 
proclama  l’élection  de  son  fils,  le  président  Gay-Lussac  lui  ayant 
cédé,  pour  ce  faire,  son  fauteuil.  C’est  le  9  février  1858  qu’il 
fut  élu  membre  associé  libre  de  l’Académie  de  Médecine. 

Ce  fut  un  bon  naturaliste,  qui  n’avait  pas  l’envergure  de  son 
père,  ni  son  goût  pour  la  philosophie  de  l'histoire  naturelle.  Il 
était  ])artisan  de  la  variabilité  «  limitée  »  des  espèces.  Il  a  écrit 
cuire  autres  un  Traité  de  tératologie  »  qui  fut  très  remarqué. 
Il  fonda  la  Société  d’.\cclimatation. 

Il  fut  très  assidu  aux  séances  académiques. 

D’abord  avocat,  Adolphe  Trébuchet,  né  à  Nantes  le  11 
décembre  1801,  entra  ensuite  dans  l’administration  comme 
employé  à  la  Préfecture  de  Police.  Il  y  monta  régulièrement  en 
grades,  grâce,  dit  un  discours  prononcé  sur  sa  tombe,  »  à  sa 
capacité  et  à  son  amour  du  travail  ».  Il  fut  sous-chef  de  bureau 
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dont  'clin  jôüit  Auprès  des  hommes  de  stienCe.  Elle  progresse 
lentement  paice  que  Sa  route  est  hefissCe  d'obstu'cles,  parce 
que  la  matière  de  ses  recherches  et  de  ses  études  est  extrême¬ 
ment  compi'eJc'e,  parce  que  les  faits  qu'elle  observe  et  enregis¬ 
tre  sont  essentiellement  des  faits  individuels,  plus  ou  moins 
analogues  oU  disparates  ». 

Remercions  îmënnec  d'avoir  fondé  les  premièi'eS  bases  de 
la  méthode  stientifique  d’observation  en  clinique  et  d’aVoir, 
ên  somme,  ouvert  le  vaste  champ  qui  doit  être  réservé  à  ce  que 
je  me  permets  de  dénommer  la  science  médicale  dans  le  grand 
domaine  des  sciences  biologiques,  ce  qui  nous  autorise  aujour¬ 
d'hui  à  donner  à  la  clinique  le  nom  de  Eiblogie  püihologiquÉ 
humaine. 

L’évolution  des  idées,  lés  modifications  apportées  par 
les  acquisitions  incessantes  de  la  science  ne  sauraient  suppri¬ 
mer  la  Valeur  du  respect  des  irâdiiîom.  L’évolution  est  un 
phénomène  normal  •  elle  est  le  résultat  d'une  progression 
inévitable  et  constante,  génératrice  de  modifications  Inces¬ 
santes  auxquelles  nous  devons  nous  Soumettre,  en  nous 
attachant  à  les  rendre  bienfaisantes  et  utiles  et  à  les  empêcher 
de  devenir  néfastes  et  dangereuses.  11  n’y  a  pas  opposition  ni 
contradiction  entre,  l’aspiration  an  progrès  et  la  fidélité  à  la 
tradition  ;  le  progrès  se  conslruit  sur  les  enseignements  du  passé. 

Laënnec  a  été  un  grand  traditionnalisle,  aussi  bien  du 
point  de  vue  scientifique  que  du  point  de  vue  professionnel 
et  moral.  Mais  cela  ne  l’a  pas  empêché  de  guider  l’évolution 
en  réglant  avec  sagesse  les  acquisitions  nouvelles  de  nos  con¬ 
naissances. 

C’est  sur  les  bases  Solides  de  sa  culture  et  de  sa  formation 
générales  que  Laënnec  a  introduit  dans  les  investigations  de 
î’examen  clinique  le  principe  fondamental  de  l’observation 
répétée  et  dü  contrôle  des  moyens  d’exploration  les  uns  par 
les  autres.  Reportons-noüs  à  la  page  13  de  la  préface  de  la 
deuxième  édition  du  Traité  dé  V auscultation  médiate  et  lisons 
la  petite  leçon  qu’il  donne  à  Andral,  à  qui  il  reproche  côur- 
toisément  de  ne  l’avoir  pas  lu  :  «  Il  eût  vu  qüe  je  n’ai  Jamais 
proposé  de  reconnaître  les  maladies  du  poumon  et  du  cœur 
par  la  seule  auscultation  et  qUé  j’ai  tiré  beaucoup  de  signes 
nouveaux  de  la  percussion  et  de  diverses  méthodes  tout  A  fait 
oubliées  et  il  se  fût  dispensé  de  cherdier  à  juger  l’auscufiation 
seule  et  dépouillée  des  lumières  qu’elle  reçoit  et  qu’elle  rend 
par  la  comparaison  avec  les  autres  signes  et  sympiônn  s  ». 

Sur  un  ton  plus  fier  et  moins  conciliant  il  répond,  quelques 
pages  plus  loin,  aux  critiques  acerbes  de  Broussais  ;  «  Monsieur 


chargé  de  l’hygiène  publique  et  de  la  salubrité.  11  écrivit  Un 
«  Code  administratif  des  établissements  insalubres  ». 

L’Académie  de  médecine  élut  membre  associé  libre,  le  25  mai 
1858,  cet  «  homme  bon,  affable  et  conciliant  »  sans  doute  en 
raison  de  ses  connaissances  en  hygiène  publique,  peut-être  aussi 
parce  qu’il  s’était  signalé  par  son  dévouement  lors  de  l’épidémie 
de  choléra  en  18.32.  11  mourut  à  Paris  en  octobre  1865  secrétaire 
du  Conseil  de  salubrité. 

Il  existe,  à  l’Académie  des  geieheCs,  un  prix  Montagne,  des¬ 
tiné  à  récompenser  chaque  année  les  «  découvertes  ou  travaux 
importants  sur  les  végétaux  cellulaires  Ce  libellé  indique  bien 
le  genre  favori  des  recherches  du  fondateur. 

Cependant,  avant  de  s’occuper  exclusivement  des  crypto¬ 
games,  Jean-François-Camille  Montagne  fut  marin  et  médecin. 
'Né  à  ’Vaudoy  (Seine-et-Marne)  le  15  février  1784,  il  s’enrôla  à 
14  ans  dans  la  marine  de  guerre,  fit,  comme  mousse,  la  campagne 
d’Egypte,  devint,  eu  1801,  commis  principal  du  port  d’Alexan¬ 
drie,  puis  étudia  la  médecine.  On  le  trouve,  en  1804,  chirurgien 
d’une  des  flotilles  du  camp  de  Boulogne.  Licencié,  il  devient, 
après  concours,  aide-major  dans  l'armée  de  terre,  monte  en 
rade,  est,  en  1813,  chirurgien  principal  et  directeur  du  Service 
e  santé  de  l'armée  de  Naples  et.  prisonnier  de  guerre  après  la 
défaite  de  Murat,  est  enfermé  à  la  forleresse  d’Arad.  Après  sa 
libération,  il  passe  sa  thèse  de  doctorat  et  redevient  chirurgien- 
major. 

Énfin,  à  cinquante  ans,  ayant  quitté  à  la  fois  l’armée  et  la 
médecine,  il  commença  sa  carrière  scientifique  qui  devait  être 
brillante.  Il  s’était  pris  de  goût  pour  la  botanique  en  étudiant 
la  flore  de  tous  les  pays  où  il  passait,  en  Egypte  comme  en 
Italie,  en  Espagne  comme  en  France.  Il  s’y  donna,  dès  lors, 
entièrement  et  se  spécialisa  dans  l’étude  des  cryptogames, 


Broussais  et  moi  èbltivons  des  seiefifies  tout  à  fhit  dilïétetl- 
tes. . . .  Le  but  que  je_me  suis  Constamment  proposé  a  été  la 
solution  des  trois  problèmes  suivants  i  distinguer  sur  le 
cadavre  un  tas  pathologique  aux  caractères  physiques  que 
présente  l’altération  des  organes  ;  le  reconnaître  sur  le 
vivant  à  des  signes  certains  et,  autant  que  possible,  physiques 
et  indépendants  dcs  symptômes,  c’est-à-dire  dû  trouble 
variable  des  actions  vitales  qui  l’accompagnent  ;  3»  combat¬ 
tre  la  maladie  par  les  moyens  que  l’expérience  a  montrés  lefe 
plus  efficaces.  En  un  mot,  j’ai  tâché  de  mettre,  sôus  le  rapport 
du  diagnostic,  lès  lésions  organiques  internes  Sûr  la  même 
ligne  que  les  maladies  chirurgicales  et  j’ose  croire  que  tous  les 
médecins  instruits  qui  voudront  Se  donner  là  peine  de  Véri¬ 
fier  les  faits  contenus  dans  cet  ouvrage  trouveront  que  J'ai 
atteint  mon  but  pour  uh  âsser.  grand  nombre  de  cas. . .  Mon¬ 
sieur  Broussais,  au  contraire,  s’est  élevé  à  ta  recherche  des 
causes  prochaines  ',  il  méprise  les  détails  minutieux  de  l’obser¬ 
vation  ;...  il  raisonne  toujours  dans  l’hypothèse  qu’il  est 
inutile  de  distinguer  les  uns  des  autres  tous  les  cas  auxquels 
il  attribue  une  cause  semblable  et  il  attribue  la  plupart  des 
maladies  â  une  seule  cause  :  l’irritation.  »  Cette  réponse 
eruciale  se  termine  par  des  conseils  d’ulie  Saveur  exquise  et 
d’une  ironie  polie,  qui  marquent  la  supériorité  de  l’assailli 
sur  l’assaillant.  «  Quand  Monsieur  Broussais  âüra  suivi  ces 
conseils,  nos  manières  de  voir  commenceront  à  se  rappro¬ 
cher.  » 

La  méthode  de  Laënnec  a  ouvert  une  ère  noU’Velle  et  a  engen¬ 
dré  de  nombreux  et  sUperbes  résultats  ',  elle  demeure  impé¬ 
rissable.  Que  reste-t-il  de  la  docMïié  dé  BrOussais  y  ^ 

Cette  polémique  célèbre  met  en  lumière  les  gualifés  prèdo'- 
minantes  dü  caractère  de  Laënnec  :  Vindépendttncê  et  là  /run- 
ehise.  Cette  indépendance  et  cette  franchise,  qui  le  Conduisi¬ 
rent  toujours  à  obéir  aux  ordres  de  sa  conscience,  sans  se 
laisser  arrêter  par  la  crainte  des  conséquences  qui  pourraient 
en  résulter  poür  son  avenir,  pour  sa  situation  matérielle  et 
pour  sa  popularité,  lui  valurent,  d’aillcUrs,  l’eStime  de  bon 
nombre  de  seS  maîtres  et  de  Ses  Contemporains,  et,  particu¬ 
lièrement  d’Hallé. 

('  S’il  se  montre  souvent,  ainsi  que  1*a  écrit  ROUXeaU,  cri¬ 
tique  sévère,  s’il  est  intransigeant  sur  le  fond  des  choses  et 
ne  fait  aucune  concession  à  SCS  adversaires,  jamais  il  n’écrit 
une  ligne  qui  puisse  atteindre  leur  personnalité  ;  c’est  bien 
la  main  de  fer  dans  le  gant  de  velours  ». 

L’esprit  de  Justice  complète  les  qualités  exemplaires  du 


notamment  des  inférieurs,  y  apportant,  dit  Larrey,  «  l’ardeur 
passionnée  d’un  jeune  adepte  et  la  constance  réfléchie  d’un 
vieux  bénédictin  ».  Il  devint,  sur  çè  sujet,  une  compétence  par¬ 
tout  reconnue  et  de  tous  consultée.  Élu  en  1853  à  l’Académie 
des  Sciences,  il  entra,  le  4  mors  1862  comme  membre  libre  à 
l’Académie  de  médecine  eh  remplacement  d’Hérlcârt  de 
Thury.  Il  mourut  à  Paris,  le  5  janvier  1866.  «  C’était  un  cœur 
honnête  et  bon,  toujours  prêt  h  obliger  et  reconnaissant  de  la 
plus  légère  attention  »  (Baron  LaiTey). 

Voici  lé  second  directeur  de  l’Assistance  publique  que  nous 
rencontrons,  Jean-Chrïstophe-Armand  HüSson,  né  a  Claye 
(Seine-et-Marne)  en  1809.  Ltil  aussi.  Comme  DaVennc,  qu’il 
remplaça,  fut  d’abord  un  modeste  employé  de  l’administration 
des  Postes,  puis  un  simple  commis  de  la  Préfecture  de  la  Seine 
qui,  «  grâce  à  ses  connaissances  sérieuses,  à  ses  habitudes  de 
travail  incessant  »,  gagna  peu  à  peu  les  galons  de  chef  de  division. 

C’est  le  R'’  janvier  1860  qu’il  fut  promu  directeur  de  l’admi¬ 
nistration  générale  de  l’Assistance  publique.  Il  se  signala,  sem¬ 
ble-t-il  par  quelques  importantes  réformes,  notamment  par 
l’amélioration  du  régime  alimentaire  des  malades  hospitalisés. 
Ce  fut  un  administrateur,  a-t-on  dit,  zélé  et  laborieux.  Et  c'est 
ainsi  qu’en  1863,  il  entra  â  l’Académie  des  Sciences  morales  et 
politiques  et  à  l’Académie  de  médecine.  En  1870,  il  donna  sa 
démission  df'  directeur  et  devint  secrétaire  général  de  la  préfec¬ 
ture  dp  la  Seine,  11  mourut  à  l’aris  le  7  décembre  1874. 

Ilusson  paraît  avoir  eu,  d'autre  part,  un  amour-propre  assez 
chatouilleux,  car  il  fut,  sauf  erreur,  le  promoteur  de  la  disgrâce 
d’un  bibliothécaire-adjoint  de  l’Académie,  (jui  s’ètait  permis 
d’écrire  .  »  Nous  pourrions  passer  sous  silence  M.  Husson. . .  et 
dire,  avec  le  poète  :  ne  parlons  pas  de  lui  ;  regarde-le  et  passe 
ton  chemin  ».  —  (A  suivre.)  Henri  BoUqüeî. 
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caractère  de  Laënnec.  Il  considère  comme  un  devoir  de  citer 
toujours  te  nom  de  ses  collaborateurs,  parmi  lesquels,  à  côté 
de  Collin  et  de  Viau  de  Lagarde,  prend  place  son  cousin 
Mériadec,  qui  publia  ses  premières  leçons  cliniques  et  à  qui 
il  légua,  par  testament,  les  documents  qu’il  avait  réunis  et  qui 
devaient  fournir  la  matière  de  publications  ultérieures,  si  la 
mort  n’avait  pas  prématurément  interrompu  son  œuvre. 
On  peut  lire  dans  le.  troisième  codicille  du  testament  de 
Laënnec,  en  date  du  21  juin  1826  ;  «  Je  donne  et  lègue  à 
Mériadec  tous  mes  livres  et  ])apiers  relatifs  à  la  médecine.  Je 
lui  donne  ma  montre,  mes  breloques,  ma  bague.  Je  lui  donne 
surtout  mon  stéthoscope,  la  meilleure  partie  de  ma  succes- 

La  fidélité  inébranlable  à  ses  amis  achève  de  marquer  la 
droiture  de  ses  sentiments.  C’est  ainsi  qu’ii  défendit  rigou¬ 
reusement  la  valeur  des  travaux  de  Bichat  et  de  Bayle,  lors¬ 
que  certains  contradicteurs  tentèrent,  après  leur  mort,  d’en 
combattre  la  portée  et  les  conclusions. 

Tel  fut  l’homme  ;  tels  furent  les  traits  essentiels  de  sa  per¬ 
sonnalité  scientifique  et  morale  ;  telles  furent  les  qualités 
d’esprit,  de  caractère  et  de  cœur  qui  ont  fait  de  Laënnec  le 
fondateur  génial  de  la  méthode  scientifique  d’observation 
clinique  et  l’un  des  médecins  qui  ont  le  mieux  honoré  l’exer¬ 
cice  de  notre  profession,  ainsi  que  je  vais,  maintenant,  m’efïor- 
cer  de  le  montrer. 


«  Pouvoir  explorer  est,  èi  mon  avis,  une  grande  partie  de  l’art.  » 
Cette  pensée  d’Hippocrate,  que  Laënnec  inscrit  en  exergue  sur 
a  première  page  de  sa  thèse  sur  les  e Propositions  sur  la  doc¬ 
trine  d’Hippocrate,  relativement  à  la  médecine  pratique  », 
exprime  le  principe  qui  dirigera  toute  sa  vie  et  qui  le  conduira 
à  la  recherche  d’une  méthode  d’exploration  précise,  et  rigou¬ 
reuse.  La  découverte  de  l’auscultation  devait  couronner  son 
effort. 

L’œuvre  de  Laënnec,  pour  les  médecins  du  monde  entier, 
représente  l’une  des  plus  belles  étapes  de  la  science  médicale. 
Laënnec  a  été  l’initiateur  de  la  méthode  fondamentale  d’ob¬ 
servation  en  clinique,  la  méthode  anatomo-clinique,  qui  a  pour 
but  —  je  n’hésite  pas  à  le  répéter  —  de  rechercher  et  d’étu¬ 
dier  sur  le  cadavre  la  lésion  qui  engendre  le  trouble  patholo¬ 
gique  de  la  fonction  et  s’extériorise  par  des  signes  et  des 
symptômes  qui  permettent  de  la  dépister  ou,  tout  au  moins, 
de  la  soupçonner  sur  l’être  vivant. 

La  méthode  anatomo-clinique,  quelles  que  soient  les  acqui¬ 
sitions  constamment  progressives  de  nos  connaissances,  res¬ 
tera  toujours  la  base  solide  et  sûre  de  nos  investigations  ;  elle 
est  la  plus  indiscutable  des  méthodes  d’observation  ;  elle 
enregistre  les  faits  et  ne  se  borne  pas  à  imaginer  des  construc¬ 
tions  purement  théoriques  et  hypothétiques.  N’oublions  pas 
cette  vérité  première.  Gardons  le  respect  d’une  tradition 
construite  sur  l’expérience  méthodique.  Ne  refusons  pas, 
pour  cela,  de  nous  attacher  à  la  recherche  de  vérités  nouvel¬ 
les.  Ne  nions  pas  les  belles  et  bienfaisantes  découvertes  qui 
se  sont  accumulées  sur  la  constatation,  la  signification  et  la 
valeur  des  réactions  humorales  au  cours  des  divers  états 
pathologiques,  mais  gardons-nous  de  tomber  dans  une  exa¬ 
gération  qui  risquerait  de  substituer  l’humorisme  à  l’humo- 
ralisme  et  de  faire  tomber  la  médecine  dans  le  domaine  humo¬ 
ristique  !  Tel  est  l’esprit  de  la  méthode  anatomo-clinique  de 
Laënnec,  dont  son  maître  Corvisart  avait  conçu  l’ébauche 
et  dont  il  fut,  avec  Bayle,  dans  le  service  de  ce  même  grand 
maître,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  le  véritable  fondateur.  «  Si 
ses  recherches  et  ses  travaux,  sur  le  terrain  purement  ana¬ 
tomo-pathologique  —  ai-je  dit  dans  mon  discours  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  en  1926  —  ont  permis  de  le  considérer 
comme  le  Bichat  de  l’anatomie-pathologique,  ses  constata¬ 
tions  nécropsiques,  confrontées  avec  les  signes  et  symptômes 
observés  pendant  l’évolution  de  la  maladie,  ont  donné  à  son 
œuvre  la  valeur  puissante  qui  l’a  faite  immortelle.  » 

(A  suivre.) 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Vrais  et  faux  syndromes  de  Raynaud 


Par  J.  de  FOURMESTRAUX 


Quand  il  y  a  80  ans,  Maurice  Raynaud  décrivit  la  maladie 
qui  a  perpétué  sa  mémoire,  il  ne  pouvait  certes  songer  qu’un 
jour.  Sir  Thomas  Lewis  et  Pickering  (1)  classeraient  neuf 
formes  cliniques  de  «  Raynauds  disease  »  étendues  du  spasme 
intermittent  des  artères  digitales  sans  complications  à  la 
thrombo-angéite  en  passant  par  les  troubles  vaso-moteurs,  nés 
d’un  traumatisme  local,  y  compris  l’emploi  des  marteaux 
vibrants . . . 

Le  syndrome,  dont  les  éléments  constituent  la  maladie  de 
Raynaud,  a  été  différencié  par  cet  auteur  dans  sa  thèse  inti¬ 
tulée  «De  l’Asphyxie  locale  et  de  la  gangrène  symétrique  des 
extrémités  »  (2). 

En  faisant  précéder  son  travail  de  l’aphorisme  extrait  du 
Traité  des  maladies  chirurgicales  de  Boyer  alors  classique  : 
«  La  gangrène  est  à  l’asphyxie  locale  ce  que  la  mort  est  à 
l'asphyxie  générale  »,  il  s’attache  à  isoler  ce  syndrome  du 
cadre  des  gangrènes  dites  spontanées  demeuré  tel  que  l’avait 
établi  un  siècle  auparavant,  Quesnay,  et  l’Académie  royale  de 
chirurgie. 

Dans  sa  description  clinique,  il  établit  le  caractère  essentie 
de  cette  affection  caractérisée,  dit-il,  par  l’apparition  de  crises 
douloureuses  de  vaso-constriction  localisées  symétriquement 
aux  extrémités  et  pouvant  aboutir  à  la  gangrène. 

Depuis  lors,  une  confusion  certaine  s’est  faite  dans  les 
esprits,  dont  le  dernier  terme  nous  paraît  être  la  nosographie 
à  compartiments  des  auteurs  anglais. 

Quand  on  serre  de  près  le  texte  des  nombreuses  observations 
publiées  jusqu’à  ce  jour,  on  est  amené  à  constater  que  bien 
souvent  ont  été  décrits  sous  le  nom  de  «  Maladie  de  Raynaud  » 
une  série  de  syndromes  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  l’ensemble 
des  troubles  schématiques  qu’avait  réuni  en  un  tout,  homo¬ 
gène  le  médecin  humaniste  qui  de  façon  magistrale  fit  un 
jour  revivre  les  images  de  nos  ancêtres  sous  le  règne  du  grand 
roi  (3). 

Il  faut  bien  reconnaître  que,  sans  apporter  d’éléments  nou¬ 
veaux,  les  Traités  classiques  se  répètent  à  l’unisson.  Parmi  les 
travaux  récents,  l’exposé  de  L.  Ramond  demeure  un  des  plus 
clairs  et  des  plus  objectifs. 

Les  recherches  de  R.  Leriche  et  de  ses  élèves,  reprennent 
sur  le  plan  expérimental,  et  confirment  l’exactitude  des 
concepts  initiaux  et  de  l’intuition  vaso  motrice  de  M.Raynaud. 
Le  fait  sympathique  permet  d’orienter  le  traitement  suivant 
un  concept  phisiologique  et  de  l’éloigner  de  la  voie  empirique. 

Le  syndrome  pur.  Physiologie  pathologique 

La  perturbation  fonctionnelle  vaso-motrice  constitue-t-elle 
le  premier  épisode  en  précédant  et  déterminant  les  lésions 
tissulaires,  ou  bien  la  lésion  artérielle  primitive  détermine-t-elle 
le  spasme  ? 

Reprenant  l’hypothèse  émise  autrefois  par  Velpeau.  Roques 
et  Chalier  pensent  que  les  lésions  artérielles  pourraient  être 
les  premières  en  date. 

De  ces  atteintes  organiques  discrètes  partirait  l’irritation 
vaso-motrice  provoquant  la  syncope  et  l’asphyxie  locale, 
comme  de  la  grosse  artère  atteinte  de  thrombo-angéite  progres- 


(1)  Leriche.  —  Chirurgie  de  la  douleur,  p.  281,  Jlasson,  1940. 

(2)  Maurice  RAYN.uro.  —  Thèse  de  Paris  (18C2). 

(.8)  Maurice  Rayv’aitd.  —  Les  méderins  au  tenii-s  de  Molière. 
-Mreurs.  Institutions.  Doctrines,  Paris,  1861.  Didier,  éd. 
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sive,  part  au  membre  inférieur  l’excitation  qui  aboutit  au 
spasme  vasculaire  dont  la  claudication  intermittente  est  la 
conséquence  ^L.  Ramond). 

Cette  hypothèse  à  première  vue  n’est  pas  illogique  ;  mais 
cependant  quand  on  dépouille  avec  soin  les  observations  vala¬ 
bles,  on  est  amené  à  constater  que  l’existence  de  lésions  arté- 
riolaires,  même  discrètes,  n’est  que  rarement  relatée  avec  pré¬ 
cision.  (^uand  elles  sont  signalées,  ce  n’est  que  fort  tardive¬ 
ment  et  après  l'apparition  des  premiers  troubles  asphyxiques 
localisés. 

Il  semble  que,  dans  le  Raynaud  pur,  la  perméabilité  arté¬ 
rielle  demeure  complète.  Les  contrô’es  anatomiques  sont 
exceptionnels,  les  amputat.ons  rares.  La  vaso-constriction 
périphérique  sans  thrombo-angéite  mutile  peu  et  ne  tue  pas. 

De  rares  artériographies  ont  été  pratiquées.  Fontaine  cepen¬ 
dant  a  pu  constater  la  perméabilité  complète  au  thorostrat 
de  tout  le  réseau  artériel  distal. 

L’irritation  vaso-motrice  réflexe  était  pour  M.  Raynaud 
d’origine  centrale,  bulbe  et  moelle,  l’excitation  centripète 

revenant  des  extrémités  des  membres,  des  organes  génitaux. 

ur  le  même  plan,  on  peut  faire  partir  l’angiospasme  d’un  point 
quelconque  de  la  périphérie,  admettre  l’existence  d’un  trou¬ 
ble  humoral  déclanchant  un  choc  hémocla-sique.  Dan.s  cet 
ordre  d’idées,  on  a  incriminé  des  troubles  endocriniens  variés, 
thyroïdiens,  ovariens,  séminaux. 

Tout  ceci  est  possible  et  montre  que  l’origine  réelle  de  ce 
syndrome  reste  entouré  d’obscurité.  Irritation  vaso-motrice 
réflexe,  spasme,  c’est  tout  ce  que  l’on  peut  dire.  Vaso-cons- 
trietion  intense,  syncope  locale,  puis  violente  poussée  de  vaso¬ 
dilatation  active.  Ce  sont  là  des  faits  évidents. 

Le  phénomène  essentiel  qui  déclanche  le  mécanisme  nous 
échappe. 

Un  point  demeure  acquis  dans  le  Raynaud  pur.  Il  s’agit 
selon  toute  vraisemblance,  au  début  tout  au  moins,  de  troubles 
purement  fonctionnels. 

Les  artérites  périphériques  déterminent  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  qui  sont  toute  autre  chose. 


Aspect  clinique.  Evolution 

Dans  sa  forme  pure,  et  qui  demeure  peu  fréquente  quand 
on  l’isole  des  artérites  avec  spasme,  la  maladie  de  Raynaud 
évolue  en  trois  phases.  Syncope  locale,  asphyxie  segmentaire, 
g.rngrène  des  extrémités. 

La  syncope  locale  survient  parfois  sans  cause  apparente, 
plus  souvent  un  refroidissement  passager,  un  brusque  chan¬ 
gement  thermique  est  noté.  Une  de  nos  malades  présente  sa 
première  crise  en  sortant  d’un  bain  chaud  mal  supporté,  tandis 
qu’elle  s’habillait  dans  une  pièce  froide.  Dans  un  autre  cas,  une 
jeune  fille  sportive  et  d’aspect  vigoureux  eut  sa  première 
manifestation  .syncopale  au  retour  d’une  longue  randonnée 
en  ski  entrecoupée  de  chutes  dans  la  neige,  alors  qu’elle  se 
réchaulïait  devant  un  feu  intense,  dès  le  moment  où  elle 
enlevait  ses  gants.  Ici,  le  fait  vaso-moteur  fut  violent  et 
immédiat, 

Parfois  un  ou  plusieurs  doigts  prennent  brusquement  une 
coloration  blanche  mate  ou  violacée  qui  tranche  avec  celle  des 
téguments  voisins. 

Cette  coloration  peut  s’arrêter  au  niveau  de  la  phalange 
proximale  et  ne  comprendre  que  l’extrémité  des  doigts.  Per¬ 
ception  d’une  diminution  de  la  température  locale,  troubles 
subjectifs  dont  l’examen  thermométrique  contrôle  l’exacti¬ 
tude. 

Sensation  de  doigt  mort  (l),  peut-être  pourrait-on  plus 
justement  dire,  des  doigts  morts. 

Nous  avons  observé  une  fois  l’aspect  curieux  suivant. 

Extrémité  distale  des  doigts  blanche,  pouce  intact,  zone  mé¬ 
diane  de  teinte  grisâtre  puis,  coloration  violacée  s’étendant 
jusqu’au  poignet.  Cette  polychromie  tricolore  faisait  place 
vers  la  fin  de  la  crise  à  une  teinte  uniforme  très  foncée.. 

Au  bout  d’un  laps  de  temps  variable,  et  qui  présente  un  cer- 


(1)  Maurice  Raynaud,  Loc.  cit.,  p,  47. 


tain  caractère  de  fixité,  le  doigt  ou  plus  souvent  les  doigts 
prennent  une  [coloration  accusé  presque  ecchymotique.  Il 
est  rare  que  l’aspect  des  mains  ou  des  pieds  soit  semblable  des 
deux  côtés.  Le  trouble  vaso-moteur  étant  toujours  plus 
marqué  sur  l’une  des  extrémités  intéressées,  Fait  auquei  il  est 
difficile  de  donner  une  genèse  précise  ;  il  semble  bien  qu’au 
membre  supérieur,  le  pouce  soit  toujours  respecté  alors  qu’au 
membre  inférieur  le  gros  orteil  est  primitivement  atteint  et 
parfois  le  seul  atteint.  Même  difficulté  d’analyse  quand  on 
constate  que  les  troubles  vaso-moteurs  sont  généralement 
moins  intenses  et  moins  graves  au  niveau  des  orteils  qu’à  celui 
des  doigts. 

Les  signes  subjectifs  sont  variables.  L’accès  est  souvent 
indolent,  dit  Maurice  Raynaud,  cependant  il  n’en  est,  recon¬ 
naît-il,  pas  toujours  ainsi  (1),  Douleur  spontanée,  mais  surtout 
douleur  provoquée.  Le  malade  redoute  l’examen  local  et  sup¬ 
porte  diificilement  une  pression  même  légère. 

Nous  avons  vu  une  crise  algique  survenir  au  moment  du 
stade  asphyxique  terminal,  alors  que  le  début  de  la  crise 
n’avait  été  que  peu  douloureux.  Dans  un  autre  cas,  ou  cepen¬ 
dant  les  deux  mains  présentaient  une  teinte  violacée  étendue, 
s’étendant  jusqu’au  poignet,  les  douleurs  étaient  faibles 
et  réduites  à  une  simple  sensation  d’onglée,  de  picotement  au 
niveau  des  phalanges. 

Dans  ces  troubles  sensitifs  que  détermine  la  vaso-dilatation, 
il  semble  bien  difficile  d’établir  une  relation  formelle  entre 
l’intensité  de  la  douleur  et  celle  du  trouble  vaso-moteur.  Ce 
n’est  pas  une  hypothèse  illogique  de  penser  que  l’acuité  des 
algies  montre,  peut-être,  que  le  cycle  purement  fonctionnel 
a  été  dépassé,  tandis  qu’il  existe  une  lésion  artériolaire  orga¬ 
nisée,  Il  faut  de  toute  façon  retenir  le  fait  que  l’intensité  des 
douleurs  est  à  sa  phase  la  plus  aiguë,  quand  les  phénomènes 
asphyxiques  atteignent  leur  plus  grand  degré  d’intensité. 

La  crise  est  transitoire,  sa  durée  e.st  variable,  une  demi  heure 
le  plus  souvent.  Nous  l’avons  vu  persister  pendant  deux  heu¬ 
res.  Lentement  la  coloration  foncée  disparaît  laissant  long¬ 
temps  persister  une  teinte  lilas,  tandis  que  souvent  au  stade 
terminal  apparaît  une  teinte  écarlate  comme  si  les  mains 
avaient  été  plongées  dans  l’eau  chaude.  Phase  de  réchauffe¬ 
ment,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  du  moins  en  apparence. 
En  effet,  quand  on  examine  les  extrémités  distales  en  dehors 
des  crises,  on  est  amené  à  constater  que  la  coloration  des  doigts 
QU  des  orteils  ne  demeure  jamais  absolument  normale,  ni  sur¬ 
tout  jamais  symétrique. 

La  peau  prend  un  a.spect  parcheminé,  kératinisé  et  perd  sa 
souplesse.  Sclérodactylie,  parenté  lointaine  et  possible  avec 
une  sclérodermie  fruste  v2). 

L’examen  de  la  température  des  extrémités  comparée  à 
celle  des  autres  segments  du  revêtement  cutané  donne  des 
résultats  intéressants,  mais  parfois  paradoxaux. 

Il  semble  bien  toutefois,  que  l’on  puisse  admettre  : 

1°  Q’au  moment  de  la  crise  asphyxique,  il  y  ait  une  phase 
de  refroidissement  qui,  au  niveau  des  doigts  et  des  orteils, 
peut  atteindre  deux  degrés; 

2°  Qu’au  stade  de  réchauffement,  la  température  locale 
dépase  légèrement  la  normale.  Souvent,  mais  pas  toujours  : 

30  Entre  les  crises,  diminution  légère  de  la  température 
locale  qui  apparaît  plus  marquée  d’un  côté  que  de  l'autre. 

L’étude  de  la  pression  artérielle  donne  : 

10  Une  chute  évidente  de  la  tension  au  moment  de  la  crise 
surtout  marquée  à  la  fin  de  la  phase  syncope  et  au  début  de 
l’asphyxie  locale  ; 

20  Au  stade  de  réchauffement,  la  pression  remonte  assez 
brusquement  ; 

30  Entre  les  crises,  tension  généralement  basse  du  côté  le 
plus  atteint. 


(1)  Maurice  Raynaud,  —  Loc.  eU.,  p.  117.  —  Douleurs  faibles, 
mais  parfois  ce  phénomène  primitif  prend  une  Intensité  vraiment 
effrayante,  ces  douleurs  coïncident  avec  une  intensité  manifeste  de 
la  teinte  cyanique. 

(2)  Chez  trois  malades,  que  notre  chef  de  laboratoire  le  Docteur 
Launay  a  bien  voulu  suivre,  alors  que  l’aspect  kératinisé  des  tégu¬ 
ments  était  évident,  il  n’y  eut  de  modifications  sensibles,  ni  de  la 
calcémie,  ni  de  la  calciurie. 
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Elle  demeure  d’autant  plus  basse  que  l’artère  examinée 
est  plus  proche  des  extrémités. 

Ceci  concorde  avec  les  variations  de  l’indice  oscillométrique 
pendant  la  crise  constrictive  et  sa  diminution  qui  persiste 
entre  les  crises. 

L’étude  de  la  tension  artériolaire  prise  à  l’appareil  de 
Gœrtner  a  montré  à  Heitz  une  chute  presque  complète  de 
celle-ci. 

La  capillaroscopie  pratiquée  au  niveau  du  repli  sous- 
unguéal  au  cours  des  accès  ne  semble  pas  avoir  donné  tou¬ 
jours  des  résultats  concordants.  Leriche  et  Policard  ont  cons¬ 
taté  que  pendant  la  crise,  les  extrémités  artérielles  et  veineuses 
des  anses  capillaires  devenaient  filiformes  et  ne  contenaient 
plus  de  globules  rouges  qu’au  sommet  de  l’anse. 

Anny  Halpert  au  contraire,  Èt  la  même  période  évolutive  de 
la  vaso-constrution,  a  vu  ces  anses  capillaires  formées  de 
bosselures  irrégulières  séparées  par  des  rétrécissements  dont  on 
distinguait  mal  les  contours. 

I.e  dernier  terme  de  l’évolution  de  la  maladie  de  Raynaud 
est  marqué  par  l’apparition  d’un  processus  gangréneux  qui 
demeure  relativement  bénin.  Sphacèle  superficiel  et  localisé. 

Les  phlyctènes  constituent  le  premier  test  direct  de  l’inten¬ 
sité  des  troubles  vaso-constricteurs.  Sous  la  collection  séro- 
hématique  apparaît  une  petite  escarre  qui  lentement  se  déta¬ 
che  aux  limites  d’un  sillon  d’élimination  périphérique.  La 
cicatrisation  complète  des  lésions  est,  en  général  fort  longue. 

Nous  n’avons  jamais  vu  d’escarres  apparaître  au  membre 
supérieur.  Quand  on  relit  avec  soin  les  observations  publiées, 
on  doit  convenir  que  ces  escarres  sont  au  niveau  des  doigts 
assez  rares,  tout  au  moins  dans  les  formes  où  une  artérite  n’est 
pas  en  cause,  c’est-à-dire  chez  des  malades  qui  alors  ne  pré¬ 
sentent  pas  un  syndrome  de  Raynaud  pur. 

En  revanche,  nous  avons  vu  deux  fois  des  lésions  catalo¬ 
guées  ongle  incarné  et  qui,  en  réalité,  étaient  fonction 
d’un  processus  de  sphacèle  réduit  au  niveau  de  la 
matrice  de  l’ongle.  Un  examen  plus  complet  permit  de  préci¬ 
ser  que  ce  dernier  était  intact,  tandis  qu’avaient  évolué  des 
crises  vaso-constrictives,  accompagnées  d’une  diminution  de 
l’indice  oscillométrique  (1).  Fait,  en  apparence  paradoxal  chez 
ces  malades,  les  crises  vaso-mobices  avaient  été  très  nettes 
au  niveau  des  membres  sup.érieurs  où  persistait  une  teinte 
cyanique  alors  que  les  troubles  circulatoire  étaient  relative¬ 
ment  faibles  au  niveau  de.s  membres  inférieurs. 


Evolution.  Pronostic 

Dans  sa  forme  pure,  qu’idlc  aboutisse  ou  non  à  une  gangrène 
parcellaire,  la  maladie  de  Raynaud  évolue  lentement.  L’obser¬ 
vation  suivante  nous  paraît  à  ce  point  de  vue,  montrer  combien 
sont  nossibles  les  longues  rémissions. 

«  Un  homme  de  24  ans,  d’aspect  malingre  est  examiné  en 
janvier  1940  par  nos  collègues  Arnaudon  et  Pinoche.  Mobilisé 
et  classé  dans  le  service  auxiliaire,  il  entre  à  l’hôpital  du  Secteur 
chirurgical  de  Chartres  avec  le  diagnostic  de  gelure  grave. 
En  réalité,  c’est  une  maladie  de  Raynaud  dans  sa  forme  clas¬ 
sique  non  entachée  d’artérite.  Syndrome  asphyxique  des  deux 
membres  supérieurs  procédant  par  crises,  sensation  et  aspect 
de  doigt  mort.  Chute  de  l’ind'ce  oscillométrique.  qui  se  relève 
entre  les  crises.  Ebauche  d’asphyxie  locale  des  membres  infé¬ 
rieurs.  * 

Successivement  infiltration  des  deux  stellaires,  20  centimè¬ 
tres  cubes  de  novocaïne  à  1  %,  déti’rminant  dans  le  même 
temps  qu’un  syndrome  de  Cl.  Rernard-Horner  une  disparition 
rapide  et  presque  absolue  de  la  coloration  violacée  des  tégu¬ 
ments,  tandis  que  l’indice  oscillométrique  se  relève  et  que  dis¬ 
paraissent  les  douieurs.  Au  bout  de  deux  mois  de  traitement  et 
de  cinq  infiltrations,  le  malade  présente  les  apparences  clini¬ 
ques  de  la  guérison. 


La  consolidation  demeure  complète  pendant  un  an.  A  ce 
moment,  15  février  1941,  brusquement  asphyxie  locale  au 
niveau  des  deux  mains.  Suppuration  péri-unguéale  du  gros 
orteil  gauche  qui  a  évolué  insidieusement  depuis  quinze  jours 
sans  phénomènes  douloureux.  A  droite,  pas  de  troubles  appa¬ 
rents. 

Louis  Ramond  rapporte  l’observation  d’une  femme  chez 
laquelle  l’origine  première  des  accidents  remontait  à  douze  ans. 

Humphrey  a  pu  suivre  une  malade  pendant  neuf  ans. 

Les  cliniciens  épris  de  classification  subtile  peuvent  avoir 
le  loisir  de  décrire  des  formes  légères,  graves,  subintrantes  ou 
intermittentes.  On  peut  observer  tous  les  degrés  dans  l’inten¬ 
sité  d’un  spasme  artériel  se  traduisant  par  des  modifications 
variables  du  tonus  vasculaire. 

Il  semble  toutefois  que  les  formes  à  évolution  aiguë  décrites 
par  M.  Raynaud  et  dans  lesquelles  la'gangrène  évolue  de  façon 
précoce  soient  exceptionnelles.  Quelques  observations  ainsi 
classées  ressemblent  fort  à  des  thrombo-angéites  juvéniles. 

Si  l’on  peut,  semble-t-il,  affirmer  que  la  maladie  de  Raynaud, 
telle  qu’elle  avait  été  comprise  par  celui-ci,  mutile  peu,  il  est 
d’autre  part,  bien  difficile  d’assurer  la  certitude  d’une  guéri¬ 
son  définitive.  Apparence  et  non  certitude  de  guérison  et 
ceci  est  évidemment  bien  fâcheux  quand  on  veut  apprécier 
la  valeur  d’un  procédé  thérapeutique  . 


Faux  syndromes  de  Raynaud.  —  Si  nous  avons  décrit 
avec  quelque  détail  l’aspect  clinique  du  trouble  vaso-constric¬ 
teur,  c’est  que  nous  pensons  qu’il  y  a  un  intérêt  certain  à 
le  différencier  des  syndromes  vaso-moteurs  qui  n’ont  rien  à 
voir  avec  lui.  Ils  sont  nombreux.  La  maladie  de  Raynaud,  dans 
sa  forme  schématique  peu  fréquente. 

Faux  syndromes  de  Raynaud  dus  a  des  compressions 
v.ASCuLAiRES  EXTRINSEQUES.  —  L’cxistcnce  d’uRC  côtc  ccr- 
vicale  peut  provoquer  des  troubles  vaso-moteius.  Atteinte  du 
plexus  péri-artériel  de  la  sous-clavière,  soit  par  contact  immé¬ 
diat  avec  l’artère,  soit  par  sclérose  conjonctive  de  voisi¬ 
nage.  L’examen  radiographique  permet  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic  et  de  supprimer  la  cause  efficiente  des  lésions.  Dans 
un  travail  riche  en  aperçus  nouveaux,  Leriche  (1)  relate 
l’observation  d’une  malade  qui,  depuis  quelques  années, 
présentait  des  troubles  asphyxiques  graves  du  membre  supé¬ 
rieur  chez  laquelle  une  pseudarthrose  exubérante  de  la  clavi¬ 
cule  avait  déterminé  une  oblitération  de  l’artère  sous- 
clavière.  Artériectomie  jusqu’aux  limites  de  la  zone  vascu¬ 
laire  en  apparence  intacte. 

La  résection  de  l’artère  oblitérée  qui  n’était  plus  que  le 
tuteur  d’un  plexus  sympathique  supprima  toute  cause  de 
vaso-constriction  et  fut  suivie  d’une  consolidation  rapide.  Il 
est  possible,  d’autre  part,  que  des  crises  vaso-constrictives 
puissent  être  provoquées  par  une  compression,  même  légère 
due  au  scalène  antérieur.  Howard  Natîziger  (de  San  Fran¬ 
cisco)  (2)  en  a  rapporté  une  observation.  L’artère  se  trouvait 
comprimée  entre  un  scalène  modifié  dans  sa  texture  et  la  pre¬ 
mière  côte. 

Penser  au  rôle  que  peuvent  jouer  toutes  les  déformations 
thoraciques  et  compléter  l’examen  clinique  d’un  syndrome 
vaso-moteur  par  une  radiographie. 

Engelures.  Gelures.  —  L’origine  vaso-motrice  puis 
thrombosante  des  gelures  paraît  aujourd’hui  évidente. 

Il  est  certain  qu’une  gelure  sévère  se  terminant  par  une 
thrombo-artérite  et  une  gangrène  segmentaire  n’a  rien  de 
commun  à  première  vue,  avec  une  maladie  de  Raynaud,  mais 
cependant  leur  mécanisme  initial  vaso-constrictif  est  cepen¬ 
dant  assez  proche.  Toutes  les  gCiures  ne  se  terminent  heureu¬ 
sement  pas  par  une  gangrène  limitée  et  s’arrêtent  au  premier 
stade  de  la  perturbation  vaso-motrice.  Nous  avons  vu,  dans 


D)  DE  Fourmestr.\ux.  —  Infiltration  de  la  chaîne  .sympathique 
oans  le  traitement  de  la  maladie  de  Ravnaud,  Bulletins  de  V Académie 
de  médecine,  25  février  1041, 


(1)  R.  Leriche.  —  Rapport  Congrès  français  de  chirurgie,  1927, 
p.  63.3. 

(2)  R.  Leriche.  —  Chirurgie  de  la  douleur,  p.  270. 
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certaines  gelures  précocement  traitées  par  des  infiltra¬ 
tions  de  la  chaîne  lombaire,  le  processus  gangréneux  demeu¬ 
rer  parcellaire  superficie;  et  non  segmentaire  par  artérite 
totale. 

Dans  les  simples  engelures,  les  douleurs  procèdent  par  crises 
légères,  parfois  mêmes  ébauche  de  doigt  mort,  puis  apparition 
d’une  coloration  cyanique. 

Chez  une  malade  à  engelures  tenaces,  nous  avons  récem¬ 
ment  relevé  des  modifications  de  l’indice  oscillométrique  qui 
présentait  une  instabilité  manifeste.  Engelure  ?  Raynaud 
fruste  ? 

L’érythromélalgie.  —  L’affection  décrite  par  Weir 
Mitchell  en  1878  est  caractérisée  par  des  accès  douloureux 
localisés  aux  extrémités  s’accompagnant  d’œdèmes  cyaniques 
des  téguments,  elle  constitue  sans  doute  celui  des  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs  graves  contre  lesquels  la  thérapeutique  a 
donné  les  plus  médiocres  résultats.  Sa  rareté  est  évidente,  son 
origine  obscure.  Contrairement  à  la  maladie  de  Raynaud,  elle 
procède  par  crises  de  vaso-dilatation  initiale  ;  mais  comme  dans 
celle-ci,  les  artères  paraissent  primitivement  intactes.  Syn¬ 
drome  pur  par  excitation  des  vaso-dilatateurs  déterminant 
une  instabilité  et  un  déséquilibre  vaso-moteur  ?  Cette  hypo¬ 
thèse  rapprocherait  la  maladie  de  Weir  Mitchell  des  formes 
sévères  de  la  maladie  de  Raynaud.  Les  sympathectomies, 
l’ablation  de  la  chaîne  lombaire,  la  cordotomie  même  n’ont 
donné  aucun  résultat  heureux  dans  le  traitement  de  l’érythro- 
mélalgie.  Pour  agir  de  façon  satisfaisante,  il  serait  dans  un 
premier  temps  utile  d’avoir  de  clairs  aperçus  sur  l’origine  réelle 
de  cette  affection  qui  demeure  mal  connue.  Il  faut  bien  recon¬ 
naître  que  les  conclusions  classiques,  admettant  qu’il  s’agit  là 
de  i(  perturbations  de  l’innervation  vasculaire  et  de  deux 
manifestations  différentes  d’une  même  constitution  morbide 
se  traduisant,  soit  par  de  la  vaso-constriction,  soit  de  la  vaso¬ 
dilatation  périphérique  »  (1),  ne  donnent  à  l’esprit  qu’une 
satisfaction  verbale. 

Acrocyanoses.  —  Sous  ce  terme,  bien  des  états  morbides 
ont  été  décrits  qui  vont  des  troubles  circulatoires  fugaces  et 
légers,  aux  formes  asphyxiques  les  plus  graves. 

Dans  sa  forme  classique,  l’iedème  persistant  blanc-bleuâtre 
s’étendant  aux  extrémités  distales  des  membres  est  une  affec¬ 
tion  chronique  qui  dure  [de  longues  années  et  est  souvent 
héréditaire. 

Forme  habituelle  sans  doute  ;  mais  chez  certains  malades,  la 
cyanose  n’est  pas  permanente.  A  l’élément  stabilisé  se  super¬ 
posent  des  crises  de  vaso-dilatation  active.  Quelquefois  appa¬ 
raissent  même  des  signes  de  gangrène  parcellaire,  des  troubles 
trophiques  où  il  est  malaisé  de  distinguer  ce  qui  appartient  à 
la  lésion  primitive  et  aux  phénomènes  d’infection  secon¬ 
daire. 

n  semble  bien  toutefois  que,  dans  ces  acrocyanoses,  la  lésion 
artérielle  soit  sinon  primitive,  du  moins  apparaisse  très  vite. 
En  se  basant  sur  l’analogie  que  présentaient  ces  accidents 
avec  ceux  de  la  thrombo-arterite  aiguë  oblitérante,  Leriche 
pratiqua  chez  un  malade,  une  surrénalectomie  unilatérale, 
sans  que  les  résultats  éloignés  fussent  probants.  La  question 
de  l’origine  et  du  traitement  des  acrocyanoses  évolutives, 
comme  celle  de  la  maladie  de  Weir-Mitchell,  reste  sans 
solution  satisfaisante.  La  seule  conclusion  précise  est  sans 
doute  d’admettre  que  la  lésion  vasculaire  anatomiquement 
organisée  existe  de  façon  précoce.  Elle  semble  précéder  le 
spasme. 

La  circulation  anormale  persiste  en  dehors  des  crises,  alors 
que  dans  la  maladie  de  Raynaud  vraie,  si  les  lésions  artério- 
laires  apparaissent  un  jour,  c’est  de  façon  exceptionni'lle  tar¬ 
dive  et  parcellaire.  L’hypertonie  des  vaso-constricteurs  péri¬ 
phériques  ou  l’excitation  des  éléments  d’association,  qui  éta¬ 
blissent  les  corrélations  fonctionnelles,  détermine  le.  trouble 
vaso-moteur. 


(1)  DÊ.iKnrNE.  -  Séméiologie  des  alîecfioii.s  du  système  nerveux. 
Trouble,s  viscéraux  d’origine  nerveuse,  p.  lt)21. 


Ceci  permettra  peut  être,  d’orienter  le  traitement  avec  une 
apparence  de  logique. 


Traitement 

Dans  l’ordre  médical,  le  nombre  des  agents  thérapeutiques 
conseillés  indique  leur  valeur  relative.  Il  est  certain  cependant 
que  l’on  peut  agir  sur  la  vaso-constriction  initiale  en  utilisant 
les  préparations  susceptibles  d’atténuer  l’effet  spasmodique  ; 
bromure,  valériane,  ésérine,  etc... 

Il  est  une  forme  clinique  fort  atténuée  du  syndrome  de 
Raynaud  constitué  par  ces  troubles  vaso-moteurs  légers  que 
l’on  rencontre  assez  souvent  chez  les  jeunes  filles  à  l’époque  de 
la  puberté.  Syncopes  locales  transitoires,  crises  asphyxiques 
sans  gravité  apparente  et  qui  disparaissent  avec  le  mariage 
et  la  maternité.  L’indice  oscillométrique  ne  présente  que  des 
modifications  insignifiantes,  l’état  général  n’est  pas  atteint. 
Les  extraits  ovariens  donneront  dans  ce  cas  des  résultats  favo¬ 
rables.  En  partant  de  la  même  idée,  les  extraits  thyroïdiens 
ou  pluri-glandulaires  peuvent  être  utilisés.  Etre  prudent  en 
maniant  les  extraits  surénaliens.  Opel  et  Achoutine,  avec  des 
arguments  qui  ne  sont  pas  dénués  d’intérêt,  ont  émis  l’hypo¬ 
thèse  d’une  production  exagérée  chezjces  malades,  d’adrénaline, 
substance  vaso-constrictive  à  effet  périphérique.  Se  souvenir, 
d’autre  part,  de  l’hérédo-syphilis,  d’une  déficience  hépato- 
pancréatique.  L’emploi  de  l’insuline  a  donné  quelques  résultats. 

Il  est  certainement  des  pseudo-Raynaud  par  carence  alimen¬ 
taire  quantitative  et  qualitative. 

Nous  venons  de  voir  récemment  des  blessés  sous-alimentés, 
des  prisonniers  shokés  physiquement  et  moralement,  présenter 
le  phénomène  du  doigt  mort  et  des  crises  asphyxiques  légères. 
Ici  la  thérapeutique  est  simple. 

Les  traitements  physiothérapiques,  ultra-violets,  infra¬ 
rouges,  diathermie,  ont  l’avantage  certain  de  ne  déterminer 
aucun  accident  fâcheux. 

Plus  active,  plus  physiologique  en  son  concept  initial,  est 
l’action  chirurgicale. 

Au  stade  de  gangrène,  règles  élémentaires  de  la  chirurgie  nor¬ 
male.  Eliminer  sans  se  liâter  les  éléments  sphacélés  ;  pas  d’in¬ 
tervention  large,  pas  d’exercices  de  médecine  opératoire  en 
amont  des  lésions.  La  gangrène  est  ici  superficielle  peu  muti¬ 
lante  parcellaire  et  non  segmentaire. 

Se  souvenir  que  sous  le  nom  de  maladie  de  Raynaud,  on  a 
opéré  des  malades  présentant  des  syndromes  mal  connus,  mal 
déterminés  et  un  nombre  élevé  d'artérites  oblitérantes. 

Penser  toujours  aux  malformations  osseuses,  aux  côtes  cer¬ 
vicales  et  à  toute  cause  de  compression  vasculaire  extrinsèque. 

I,e  Raynaud  pur  est  rare. 

Dans  les  formes  cliniques  où  le  syndrome  est  évident,  au 
stade  de  spasme  et  d’asphyxie,  trois  interventions  possibles  ; 
sympathectomie,  ablations  ganglionnaires,  infiltrations  répé¬ 
tées  des  ganglions  et  de  la  chaîne  sympathique. 

La  Sympathectomie,  après  avoir  été  si  souvent  pratiquée 
depuis  le  jour  où  Veillet  et  Thibaudet  (1)  la  réalisèrent  pour 
la  première  fois,  a  vu  ses  indications  se  restreindre,  et  a  suscité 
de  vives  critiques.  Sans  mériter  cet  excès  d’honneur,  ni  cette 
indignité,  elle  constitue,  dans  certains  cas,  une  intervention 
excellente,  sous  condition  d’être  suffisamment  étendue,  de  ne 
pas  demeurer  une  simple  dénudation  artérielle  économique. 
Intervention  de  fait  et  non  d’intention,  a  pu  dire  avec  juste 
raison,  le  chirurgien  qui  en  a  la  plus  grande  expérience. 

Pour  pratiquer  de  façon  correcte  une  sympathectomie,  il 
faut  se  donner  la  peine  de  suivre  la  technique  opératoire  que 
nous  a  enseigné  Leriche.  Elle  a  donné  à  celui-ci  des  résultats 
satisfaisants  chez  des  malades  revus  au  bout  de  plusieurs 
années. 

Hamisertions  et  ablations  ganglionnaires.  —  Il  semble 
bien  que  l’ablation  de  l’étoilé  ait  été,  en  France,  faite  pour  la 
première  fois  par  Robineau  et  Sicard  ,  il  y  a  vingt  ans,  après 


(D  VBiLLETot  THiBAUoer.  -  -  rraitement  6e  la  malaUie  de  Ray¬ 
naud  par  la  symfiathecloinie  arMrielle.  BuH.  n  Mrm.  de  la  Soriélé 
notdicale  des  hôùilaux  de  Paris,  1918,  p.  571. 
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Les  pityriasis  et  les  alopécies  diffuses 
de  la  moustache 

Les  alopécies  diffuses  de  la  moustache  sont  très  fréquentes 
et  provoquent  souvent  chez  les  nerveux  une  véritable  et 
curieuse  obsession. 

Une  moustache  perd  chaque  jour  un  poil  ou  deux.  La  base 
de  ces  poils  est  terminée  par  un  point  blanc,  ils  ont  un  bulbe 
plein-,  ils  sont  donc  morts  et  la  plus  minime  traction,  le  moin¬ 
dre  brossage  les  fait  tomber. 

Cette  chute  si  minime  suffit  à  impressionner  les  patients 
enclins  à  la  neurasthénie  et  les  nosomanes. 

Mais  souvent  l’alopécie  de  la  moustache  est  beaucoup  plus 
marquée.  L’examen  direct  montre  alors  un  léger  degré  de 
pityriasis  local,  mais  aucune  plaque  alopécique  comme  dans 
la  pelade.  Ce  pityriasis  peut  être  sec  ou  stéatoïde. 

Dans  le  premier  cas,  les  pellicules  sont  farineuses,  très 
fines,  minces,  blanchâtres,  détachées  de  l’épiderme  et  tra¬ 
versées  par  les  poils.  Elles  se  traduisent  par  quelques  déman¬ 
geaisons  locales.  Le  grattage  les  fait  tomber.  Les  soins  de 
propreté  les  font  disparaître  mais  elles  se  reproduisent  très 
rapidement. 

Dans  le  pityriasis  stéatoïde,  plus  fréquent,  plus  désagréable, 
en  soulevant  les  poils  on  observe  des  squames  plus  jaunes, 
plus  épaisses,  plus  grasses.  Elles  ne  sont  pas  détachées  de 
l’épiderme,  elles  sont  disséminées  entre  les  poils  à  lenr  base. 
Parfois  elles  revêtent  la  forme  de  squames-croûtes  adhéren¬ 
tes.  Parfois  les  squames  jaunes  remplissent  la  moustache  de 
débris  épidermiques  détachés.  Le  prurit  est  ici  un  peu  plus 
accentué.  La  chute  journalière  es„  de  cinq  à  dix  poils  environ. 
L’alopécie  est  d’autant  plus,  marquée  que  le  pityriasis  est 
plus  stéatoïde.  Mais  elle  n’aboutira  jamais  à  une  alopécie 
visible  encore  moins  à  une  chute  totale  de  la  moustache. 

Le  pityriasis  de  la  moustache  est  ordinairement  une  mani¬ 
festation  locale  d’une  affection  commune  à  toutes  les  régions 
pelaires,  barbe  et  sourcils  entre  autres  et  au  pli  naso-génien, 
ainsi  qu’à  la  région  médio-thoracique.  On  le  rencontre  sur¬ 
tout  chez  les  aolescents  ayant  une  peau  grasse,  des  poils 
blonds  et  roux.  La  spore  de  Malassez  et  le  coccus  à  culture 
grise  de  Cedercreutz  en  constitnem  la  flore  microbienne.  Ce 
pityriasis  s’atténue  avec  les  années. 

Ces  alopécies  même  limitées  à  la  chute  de  quelques  poils, 
attirent  l’attention  du  patient  nerveux  et  l’obsèdent.  Il  prend 
peur.  L’exemple  de  la  calvitie  est  là  pour  le  convaincre  que  le 
poil  qui  tombe  ne  se  renouvelle  pas.  Mais  il  faut  lui  dire  que 
ces  alopécies  sont  réparables  et  que  les  poils  de  la  moustache 
qui  tombent  seront  remplacés  par  d’autres.  Il  faut  bien  lui 
faire  comprendre  que  cette  chute  n’a  aucune  importance  et 
qu’il  ne  perdra  jamais  sa  moustache. 

L’alopécie  de  la  moustache  se  complique  souvent  de  trichotil¬ 
lomanie.  Le  sujet  persuadé  que  beaucoup  de  poils  sont  mala¬ 
des  essaie  à  chaque  instant  leur  résistance  à  la  traction  digi¬ 


tale  et  arrive  à  arracher  des  poils  parfaitement  sains,  d’où 
une  autoépilation  que  nous  avons  vu  dévaster  une  mous¬ 
tache  entière. 

Traileiiienf 

Calmer  d’abord  l’état  nerveux  de  ces  malades  en  proie  à  une 
obsession  continue,  par  des  préparations  à  base  de  valériane 
ou  de  passif ore.  S’ils  sont  déprimés,  l’acide  phosphorique 
sera  indiqué  à  la  dose  de  X  gouttes  à  chacun  des  deux  prin¬ 
cipaux  repas. 

Si  minimes  que  soient  ces  alopécies  transitoires  et  malgré 
la  certitude  d’une  repousse  il  est  préférable  de  les  traiter  pour 
accélérer  le  remplacement  des  cheveux  morts.  C’est  une 
hygiène  locale  qui  s’impose  plutôt  qu’un  vrai  traitement. 

Les  pommades  sont  désagréables  et  plus  souvent  mal  sup¬ 
portées.  Tl  est  préférable  de  recourir  aux  lotions  alcoolicpies 
de  degré  faible. 

Si  la  moustache  paraît  saine,  sans  pityriasis  apparent,  se 
borner  à  une  simple  préparation  tonique  du  type  suivant  ; 

Résorcine  .  0  gr.  50 

Alcool  à  60° . Q.  S.  P .  .  .  .  250  grammes 

Teinture  de  jaborandi .  15  grammes 

Alcoolat  de  lavande .  20  grammes 

Si  au  contraire  le  pityriasis  est  apparent,  la  lotion  suivante 
sera  préférable  : 

Alcool  à  60° . Q.  S.  P .  250  grammes 

Alcoolat  de  lavande .  20  grammes 

Coaltar  saponiné .  10  grammes 

Acide  salicylique  .  0  gr.  50 

Ces  deux  préparations  s’appliquent  avec  une  boulette 
d’ouate  hydrophile. 

Maurice  Pignot 


La  psychologie  animale,  par  Paul  Guillaume.  Un  volume  in-16, 
(11  X  17),  avec  21  figures  (Collection  Armand  Colin,  103,  boule¬ 
vard  Saint-ilichel,  Paris,  V'‘.  Broché  :  15  francs. 

L’auteur  débute  pai  une  brève  histoire  de  l’idée  de  psychologie 
animale,  méthode  d’investigation  qui  a  les  animaux  pour  sujets, 
procédé  indirect  mais  précieux  par  la  facilité  qu’offre  l’animal  aux 
recherches  expérimentales  seules  capables  de  résoudre  scientifique¬ 
ment  les  problèmes  de  psychologie  générale.  Une  série  d’exemples 
concrets  montre  la  fécondité  de  ces  recherches  dans  le  domaine  do  la 
sensibilité,  de  la  perception,  de  la  mémoire,  de  l’intedigence,  et  ies 
perspectives  intéressantes  ouvertes  par  le  contrôle  rigoureux  des 
diverses  conditions  externes,  Internes  ou  sociales  du  comportement. 

L’auteur  étudie  en  particulier  les  transformations  récentes  des 
grands  problèmes  de  l’Instinct  et  de  l’intelligence.  Il  passe  ainsi  en 
revue  les  premiers  essais  d’analyse  des  comportements  innés,  les  pro¬ 
grès  de  la  connaissance,  de  leurs  conditions,  l’évolution  des  notions 
de  variabilité  et  d’inconscience  vers  une  forme  positive,  les  contro¬ 
verses  toutes  récentes  sur  la  valeur  même  de  l’idée  d’innéité.  Il  mon¬ 
tre  que  le  problème  de  l’intelllgnce  n’a  pas  pu  se  poser  clairement 
le  jour  où  l’on  s’est  attaché  à  définir  empiriquement  les  types  d’or¬ 
ganisation  de  la  perception  et  de  la  conduite,  et  les  conditions  de 
leur  adaptation  plastique. 

Enfin  il  cherche  à  donner,  du  point  de  vue  de  l’observation  psy¬ 
chologique,  une  solution  à  cette  passionnante  énigme  :  pourquoi  les 
animaux,  même  supérieurs,  s’arrêtent-ils  au  seuil  des  fonctions  pro¬ 
prement  humaines  et  en  quoi  consiste  exactement  la  supériorité  de 
notre  espèce  ? 


MAGSALYL 

Solution  de  goût  agréable 

COMPRIMÉS  GLUTIN.ISÉS 


LABORATOIRE  DU  MAGSALYL,  8-10,  RUE  JEANNE-HACHETTE,  IVRY-SUR-SEINE 
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CHIMIOTHERAPIE  ANTIBACTERIENNE 
ET  ANTITOXJNIQUE  POLYVALENTE 

BACTÉRAMIDE 

sans  toxicité, 

action  admirablement  constante 

STREPTOCOCCIES  -  MÉNINGOCOCCIES 
PNEUMOCOCCIES  -  COLIBACILLURIES 
GONOCOCCIES 

Comprimés  très  friables  dosés  à  0  g.  50  de  a-amino-benzyl-sulfamide 
purissime  doivent  être  pris  avec  un  peu  d'eau.  Répartir  la  dose 
journalière  en  prises  régulières  au  cours  des  24  heures. 

DOSE  MOYENNE  :  2  à  6  comprimés  par  jour. 

ÉCHANTILLONS  ET  DOCUMENTATION 

Laboratoires  A.  BAILLY,  15,  rue  de  Rome  -  PARIS  (8M 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  i 

BERTAUT-BLÂNCARD  Frères,  64,  Rue  delà  Rochefoucauld,  PASA 


RECALCI  FICATION 
DE  L'ORGANISME 


TRICALCINE 


FR  ACTU  R  ES  INTOXICATIONS 

'ostéoporose  -  INFECTIONS 

OSTÉOMALACIE  TUBERCULOSE 

’^ECALCI FICATION  CONVALESCENCES  ^ 
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échec  d’une  sympathectomie.  Le  résultat  ne  fut  pas  concluant. 
En  1925,  Leriche  propose  et  réalise  la  section  des  rameaux 
communicants  cervicaux  inférieurs  et  du  premier  dorsal 

Bruning,  en  1921,  enlève  le  stellaire  et  considère  cette  inter¬ 
vention  comme  le  seul  traitement  dans  les  syndromes 
asphyxiques  graves  ;  il  pubhe  cinq  observations,  tandis  que 
Diez  intervient  sur  la  chaîne  lombaire 

L’ablation  de  l’étoilé,  est-elle  très  supérieure  aux  sympathec¬ 
tomies  étendues  ?  Ceci  est  possible,  rien  n’est  moins  certain 
C’est  une  intervention  bien  réglée  ;  mais  ne  supprime-t-elle  pas, 
en  un  acte  opératoire  élégant,  de  façon  définitive,  les  fibres 
lacrymales,  oculaires  et  surtout  les  éléments  vaso-moteurs 
corona’-iens  et  pulmonaires  ?  Elle  crée  une  déficience  physiolo¬ 
gique  dont  le  syndrome  de  C.  Bernard-Horner  est  la  signature 
objective.  Est-il  vraiment  indiqué,  en  dehors  des  formes  sévè¬ 
res,  de  provoquer  un  trouble  fonctionnel  définitif  dans  une 
affection  qui  n’est  pas  mortelle  et  ne  provoque  pas  toujours 
de  mutilations  graves  ? 

A  plus  forte  raison,  cet  argument  peut-il  être  opposé  aux 
conceptions  de  Royle  et  d’Adson  qui  conseillent  non  seule¬ 
ment  l’ablation  de  l’étoilé,  mais  encore  du  premier  et  deuxième 
thoracique. 

L’ablation  des  ganglions  lombaires  ne  présente  pas  les 
mêmes  inconvénients  apparents.  Welti,  après  en  avoir  appris 
la  technique  auprès  de  Crile,  sectionne  les  nerfs  grands  et  petits 
splanchniques  ;  ceci  est  en  apparence  justifié,  mais  encore 
faut-il  se  souvenir  de  la  bénignité  relative  des  syndromes  à 
type  inférieur. 

Il  est  permis  de  penser  que,  de  toute  façon,  l’intervention 
sanglante  devi’a  être  précédée  d’infiltrations  répétées.  Etoilé, 
chaîne  cervico-thoracique  pour  le  membre  supérieur,  splanchni¬ 
que  et  lombaires  pour  lé  membre  inférieur. 

La  technique  de  celles-ci,  aujourd’hui  bienrégléeetsisimple, 
aura  l’avantage  réel  de  permettre,  dan  un  premier  temps,  de 
confirmer  le  diagnostic  et,  à  peu  de  fra's,  d’obtenir  souvent 
la  guérison  complète  ou  une  longue  rémission  dans  les  formes 
pures  de  la  maladie  de  Raynaud. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


La  tuberculose  des  diabétiques  ' 


l’iir  J.  LE  MELLETIER 


La  tuberculose  constitue  actuellement  la  cause  la  plus 
fréquente  de  la  mort  des  diabétiques  ;  c’est  dire  à  la  fois  sa 
fréquence  et  sa  gravité  chez  ces  maladies,  la  nécessité  de  lui 
opposer  une  thérapeutique  énergique  dirigée  à  la  fois  contre 
le  diabète  et  la  tuberculose. 

L’association  des  deux  affections,  signalée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Morton  en  1694,  a  donné  lieu  depuis  lors  à  de 
nombreuses  descriptions  dont  celle  de  Pidoux  fut  l’une  des 
plus  classiques.  Mais  les  dates  les  plus  importantes  de  son 
histoire  correspondent  aux  grandes  étapes  du  traitement  du 
diabète  ;  elles  sont  marquées  par  les  noms  de  Allen  à  qui  nous 
devons  la  cure  de  restriction  hydro-carbonée,  de  Banting  et 
Best  qui,  introduisant  en  1921  l’insuline  dans  la  thérapeutique, 
modifièrent  du  tout  au  tout  l’évolution  du  diabète  et  du 
même  coup  l’incidence  de  la  tuberculose  chez  les  diabétiques. 
En  1923  Laij^nel-Lavastine,  Chabanier  et  Potez  associaient 
pour  la  première  fois  à  la  cure  insulinique  le  pneumothorax 
artificiel. 


(1)  Leçon  faite  au  cours  de  perfectionnement  de  la  Clinique  de  la 
Tuberculose  (professeur  M.  Jean  Tkoisieb)  le  12  novembre  1910. 


Parmi  les  travaux  récents  consacrés  à  ce  sujet  nous  cite¬ 
rons  seulement  l’articte  de  H. -F.  Root  dans  le  New  English 
Journal  of  Medicinc  (janvier  19.34),  la  thèse  de  Thkry  (Pans 
1934)  et  celle  de  Roy  (Paris  1936),  la  dernière  édRlon  du  livre 
de  .JosLiN  ((  Tnaiment  of  diabètes  mellUus  r,  (1937). 

La  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  diabétiques  a  été 
assez  diversement  intei prêtée. 

Avant  l’insuline,  pour  Montgomery  elle  n’était  pas  plus 
mande  que  chez  les  sujets  normaux,  tandis  que  Bouebardat, 
Durand -Farde],  Van  Noorden  la  jugca’ent  extrême.  En  1908 
M.  Labbé  l’estimait  à  .34  %  des  cas. 

Depuis  que  l’insuline  est  entrée  dans  la  pratique  courante 
les  chiffres  sont  certainement  moins  élevés,  mais  très  varia¬ 
bles  selon  les  pays.  En  France,  M.  Labbé  en  1932  trouve  uqe 
proportion  de  9  %  de  tuberculeux  parmi  l’ensemble  des  diq- 
hétiques  suivis  par  lui  ;  d’après  Thiéry  en  1934  ce  pourcentagër- 
s’élève  à  12,5  %,  d’après  Rathery  et  Roy  en  1936  à  16,5  %\, 
Aux  Etats-Unis  Joslin  et  Root  décèlent  la  tuberculose  seule-  ' 
ment  chez  moins  de  2,5  de  leurs  diabétiques,  pas  plus  sou- 
vemt  écrit  Joslin  que  chez  les  non  diabétiques.  Les  auteurs 
allemands  indiquent  une  proportion  intermédiaire  de  10  à 
15  %.  Au  Japon  Kunayama  et  Yamagushi  relèvent  le  taux 
de  8,9  %.  Pour  expliquer  ces  différences  M.  Labbé  invoquait 
la  moins  grande  fréquence  actuelle  de  ia  tuberculose  aux 
Etats-Unis,  L.  Bernard  la  plus  grande  docilité  des  diabéti- 
que'S  américains. 

L’accord  est  au  contraire  unanime  pour  reconnaître  le 
taux  élevé  de  la  mortalité  tuberculeuse  chez  les  diabétiques. 
D’après  M.  Labbé  il  atteignait  24,3  (en  1932)  et  d’après 
Thiéry  40  %  (en  19.34).  Aux  Etats-Unis,  Root  note  de  même 
l’accroissement  de  la  mortalité  par  tuberculose  chez  les  dia¬ 
bétiques,  tandis  que  celui  de  chacune  de  ces  deux  affections 
isolées  est  en  baisse. 

La  discordance  apparente  entre  ces  taux  de  morbidilè  et 
de  morfalilé  s’explique  en  réalité  aisément  par  le  fait  que 
presque  tous  les  tuberculeux  diabétiques  meurent  et  meurent 
vite. 

Parmi  les  conditions  d’appurifion  de  la  maladie  associée 
la  plus  importante  à  considérer  est  certainement  le  type  de 
diabète  dont  le  malade  est  atteint  :  la  tuberculose  peut  cem- 
pti((uer  aussi  bien  le  diabète  sans  dénutrition  azotée,  oip dia¬ 
bète  simple,  qui  correspond  au  diabète  gras  d’autrefois  et 
le  diabète  avec  dénutrition  azotée  ou  diabète  consemptif 
qui  est  le  diabète  maigre  des  anciens  auteurs.  Mais  avec  une 
fréquence  très  inégale  :  sur  87  diabétiques  tuberculeux 
Batliery,  Julien  Alarie  et  Roy  relèvent  63  diabètes  aridosi- 
ques  et  seulement  24  diabètes  simples.  On  peut  admettre  que 
la  tuberculose  est  trois  fois  plus  fréquente  dans  les  foimes 
graves  avec  dénutrition  azotée. 

L’étiologie  du  diabète  lui-même  n’entre  pas  en  ligne  de 
compte  ;  Charcot,  Brouardel  signalaient  la  phtisie  dans  le 
«  diabète  goutteux  »,  Hutinel  dans  le  diabète  traumatique. 

I!  convient  pourtant  de  souligner  la  fréquence  toute  particu¬ 
lière  de  la  tuberculose  dans  le  diabète  bronzé. 

Pratiquement  !c  dialrètc  piccè<lc  tonjoucs  la  IuIm'ccu- 
losc  ;  selon  Root  il  en  est  ainsi  87  fois  sur  100.  Le  temps  au 
bout  duquel  apparaît  cette  dernière  est  très  variable,  mais 
d’une  façon  générale  d’autant  phis  court  qu’il  s’agit  d’un 
diabète  plus  grave  :  dans  les  formes  avec  dénutrition  azotée 
elle  survient  souvent  au  cours  de  la  première  année  ou  tout 
au  moins  pendant  les  quatre  premières.  Dans  les  formes 
sans  dénutrition  azotée  elle  se  développe  habituellement  de 
façon  plus  tardive,  delà  cinquième  à  la  dixième  année.  Les 
sujets  qui  ont  été  dans  le  coma  semblent  plus  particulière¬ 
ment  exposés. 

(h's  malades  sont  le  plus  souvent  des  adultes,  inais  aussi 
des  vieillards  et  avant  l’insuline  Boiicliardat  considérait  la 
tuberculose  comme  une  complication  presque  fatale  du 
diabète  infantile.  Fait  à  souligner  ;  l’âge  n’imprime  aucun 
caractère  spécial  à  l’évolution  de  la  maladie,  selon  l’expression 
de  Rov  «  le  diabéticiue  n’a  pas  d’âge  vis-à-vis  de  l’éclosion 
de  la  tuberculose  ».  Les  formes  des  vieillards,  en  particulier, 
ont  habituellement  une  marche  aussi  rapide  que  celles  des 
sujets  jeunes. 
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Le  sexe  masculin  paraît  beaucoup  plus  souvent  atteint 
(pour  Rathery  dans  73,4  %  des  cas). 

M.  Labbé  signalait  que  la  tuberculose  est  plus  fréquente 
chez  les  diabétiques  pauvres  que  dans  les  milieux  aisés,  à 
l’hôpital  qu’en  clientèle,  et  en  ville  qu’à  la  campagne. 

L’action  prédisposante  de  la  grossesse  soulignée  par  Bou- 
chardat  n’est  pas  particulière  aux  diabétiques.  On  a  également 
reconnu  aux  affections  pulmonaires  banales,  pneumococd- 
ques  surtout,  un  rôle  favorisant  que  M.  Labbé  et  Boulin  ont 
attribué  à  leur  influence  anergisante.  Mais  il  convient  surtout 
d’insister  avec  Root  sur  la  plus  grande  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  au  cours  des  diabètes  mal  soignés. 

Les  anciens  auteurs  décrivaient  à  la  tuberculose  des  diabé¬ 
tiques  un  tableau  clinique  particulier.  C’était,  selon  l’expres¬ 
sion  de  Pidoux,  une  forme  «  sèche,  froide  et  sans  réaction  »  que 
caractérisaient  son  début  insidieux,  la  discrétion  de  ses  signes 
fonctionnels  et  physiques,  la  rareté  des  hémoptysies,  la  tem¬ 
pérature  peu  élevée,  contrastant  avec  la  rapidité  de  la  caséi¬ 
fication  et  de  l’extension  des  lésions. 

En  réalité  toutes  les  modalités  anatomo-cliniques  et  évo¬ 
lutives  de  la  tuberculose  peuvent  se  voir  chez  les  diabétiques 
et  le  caractère  dominant  de  cette  association  morbide  est 
constitué  par  sa  haute  gravité. 

Les  formes  ulcéro-caséeuses  et  fibro-caséeuses  sont  les  plus 
fréquentes  ;  Roy  en  relève  60  cas  sur  87. 

Elles  débutent  rarement  de  façon  brusque  par  un  épisode 
pneumonique  ou  pseudo-grippal,  éventualité  dont  on  sait  la 
fréquence  dans  la  tuberculose  commune.  Une  hémoptysie 
révélatrice  est  bien  moins  exceptionnelle  qu’il  n’était  classi¬ 
que  de- l’admettre  puisqu’elle  a  été  observée  par  Thiéry  seize 
fois  sur  un  total  de  95  malades. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  le  début  est  très  insidieux, 
presque  latent.  La  toux,  les  signes  classiques  dits  «  d’impré¬ 
gnation  bacillaire  »  tels  que  asthénie,  sueurs  nocturnes, 
fébricule,  sont  des  plus  discrets  et  souvent  font  complètement 
défaut  ;  contrairement  à  l’assertion  de  Pidoux  l’ascension 
thermique  est  l’un  des  plus  fréquents.  Un  amaigrissement 
progressif,  toujours  alarmant  chez  un  diabétique,  peut  être 
le  seul  symptôme  de  début.  Enfin  l’alarme  peut  être  donnée 
par  une  aggravation  inexpliquée  du  diabète  que  traduisent 
la  réapparition  de  la  glycosurie,  l’apparition  de  corps  cétoni- 
ques  dans  les  urines  chez  un  malade  qui  suit  bien  son  régime 
et  ne  présente  aucune  infection  connue. 

Une  fois  confirmée  l’affection  ne  présente  pas  de  symptô¬ 
mes  très  particuliers. 

La  fièvre  est  tout  aussi  fréquente  que  chez  les  autres  tuber¬ 
culeux  et  de  même  type,  continue  ou  plus  souvent  irrégu¬ 
lière. 

L’expectoration  est  habituelle.  Les  anciens  auteurs  admet¬ 
taient  la  fréquente  absence  des  bacilles  de  Koch,  et  l’attri- 
huaient  volontiers  à  une  caséification  massive  sous  l’action 
d’un  petit  nombre  de  germes  comme  celle  qu’on  observe 
dans  les  abcès  froids.  En  réalité  les  crachats  des  diabétiques 
contiennent  des  bacilles  tout  aussi  souvent  que  ceux  des 
autres  tuberculeux.  Les  hémoptysies  ne  sont  pas  rares. 

Par  contre  tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  la  ’ 
discrétion  particulière  de  la  symptomatologie  physique, 
même  lorsque  les  lésions  sont  très  étendues. 

I,a  radiologie  nous  donne  la  raison  de  cette  particularité. 
En  effet,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (55  %  pour  Roy, 
75  %  pour  Thiéry)  les  lésions  sont  profondes  et  se  projettent 
sur  la  région  hilaire.  Chez  le  non  diabétique  il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  de  voir  la  tuberculose  débuter  dans  cette  région, 
mais  dans  ce  cas  même,  il  est  habituel  que  les  pertes  de  "sub¬ 
stance  soient  plus  périphériques  ;  chez  le  diabétique  au  con¬ 
traire  les  cavernes  apparaissent  et  s’accroissent  le  plus  sou¬ 
vent  sur  place,  en  profondeur. 

Dès  le  premier  examen  l’atteinte  pulmonaire  est  fréquem¬ 
ment  très  étendpe,  bilatérale  une  fois  sur  deux. 

Le  trait  le  plus  marquant  de  la  tuberculose  chez  les  diabé¬ 
tiques  est  en  effet  constitué  par  la  gravilé  de  son  èvolu- 
fion  que  caractérise  une  double  tendance  caséifiante  et 
extensive.  La  marche  de  l’affection  abandonnée  à  elle-même 
est  habituellement  très  rapide,  qu'elle  se  déroule  d’un  seul 
tenant,  avec  une  fièvre  continue,  ou  par  poussées  évolutives 


successives  séparées  par  des  rémissions.  Elle  aboutit  à  la 
mort  dans  plus  de  75  %  des  cas  dans  un  délai  moyen  de  un 
à  deux  ans,  rarement  supérieur  à  quatre  ans. 

Dans  quelques  cas,  lorsque  le  diabète  est  correctement 
traité,  on  assiste  cependant  à  la  stabilisation  des  lésions  pul¬ 
monaires  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  c’est  ce  qu’on  a 
appelé  les  «  tuberculoses  arrêtées  »,  ou  me'me  à  leur  régrcssicn. 

Sous  l’action  de  la  collapsothérapie  associée  au  régime  et 
à  l’insuline  on  observe  de  très  sérieuses  améliorations,  des 
survies  souvent  très  appréciables  ;  beaucoup  moins  souvent 
la  guérison  définitive,  nous  le  verrons. 

L’habituelle  rapidité  de  l’évolution  rend  ^compte  de  la 
rareté  des  localisations  tuberculeuses  secondaires,  laiyngécs 
ou  intestinales.  On  a  exceptionnellement  signalé  la  gangrène 
pulmonaire  terminale. 

Fait  très  remarquable,  la  mort  des  diabétiques  tubercu¬ 
leux  est  presque  toujours  le  fait  de  leur  tuberculose,  excep¬ 
tionnellement  de  leur  diabète.  Le  cema  diabétique  en  parti¬ 
culier  est  rare  chez  ces  malades. 

A  côté  des  formes  fibro-caséeuses  d’évolution  rapide,  les 
plus  communes,  que  nous  avons  prises  pour  type  de  descrip¬ 
tion,  d’autres  aspects  cliniques  peuvent  être  ebservés,  qui 
n’ont  rien  de  particulier  aux  diabétiques  ;  la  broncho-pneu¬ 
monie  caséeuse  et  la  pneumonie  caséeuse,  cette  dernière 
étudiée  par  L.  Bernard  et  M.  Labbé,  sont  peu  fréquentes,  la 
granulie  exceptionnelle. 

Les  formes  fibreuses  torpides  cavitaires  ou  non  sont  rares 
et  ne  s’observent  guère  que  chez  les  diabétiques  traités. 

La  pleurésie  sércfibrineuse  «  pleurésie  sucrée  »  des  anciens 
auteurs  est  une  curiosité. 

Les  tuberculoses  extra-pulmonaires,  articulaires,  ménin¬ 
gées,  épididymaires  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

L’âge,  nous  l’avons  vu,  ne  modifie  guère  l’aspect  clinicue 
de  la  maladie.  Chez  le  vieillard  cemme  chez  l’adulte  les  for¬ 
mes  fibro-caséeuses  rapidement  évolutives  sent  les  plus  crm- 
munes.  Dans  l’enfance  la  tuberculose-maladie  est  plus  fré¬ 
quente  chez  les  diabétiques  que  chez  les  sujets  sains,  elle 
revêt  le  meme  aspect  que  chez  les  plus  âgés.  I.a  primo-infec¬ 
tion  n’a  pas  été  particulièrement  étudiée.  Chez  la  femme 
enceinte  l’évolution  est  particulièrement  grave. 

En  dehors  du  diabèie  bronzé,  l’association  du  diabète  et 
de  la  tuberculose  à  une  troisième  affection  est  exception¬ 
nelle  ;  Joslin  a  observé  en  meme  temps  une  silicose,  une 
hyperthyroïdie. 

Enfin  si  la  tuberculose  complique  très  souvent  le  diabète 
il  est  au  contraire  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  le  diabète 
apparaître  chez  un  tuberculeux.  Dans  ce  cas,  le  pronostic 
serait,  d’après  Joslin,  aussi  bon  qu’il  est  mauvais  dans  le  cas 
inverse. 

Le  retentissement  de  la  tuberculose  sur  l’évolution  du 
diabète  a  été  très  diversement  interprété,  et  les  trois  opi¬ 
nions  possibles  ont  été  soutenues. 

Pour  Lépine  la  tuberculose  améliorait  le  diabète,  et 
I.undberg  tenta  d’apporter  la  preuve  qu’au  niveau  des 
lésions  tuberculeuses  prenait  nais.'ance  une  subslance  hypo¬ 
glycémiante,  une  «  para-insuline  ».  Joslin  admet  dans  cer- 
tams  cas  une  telle  influence  favorable.  En  réalité,  il  est  exact 
qu’on  observe  parfois,  surtout  à  une  période  avancée,  une 
diminution  de  la  g’ycosurie  et  même  de  la  glycémie  mais  le 
fait  paraît  dû,  comme  l’ont  soutenu  M.  Labbé,  Boulin  et 
Justin-Besançon,  à  la  restriction  alimentaire  qu’enlraîne 
l’anorexie. 

Pour  M.  Labbé  et  son  Ecole,  au  contraire,  le  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  ses  poussées  évolutives  entraînent 
une  aggravation  du  diabète  que  traduit  la  dimiruticn  de  la 
tolérance  hydrocarbonée  et  dans  40  %  des  cas,  d’après  Thiéry, 
l’apparition  d’acidose  et  l’abaissement  de  la  réserve  alcaline. 

Pour  Rathery,  Julien  Marie  et  Roy,  Joslin,  il  n’y  a  pas  de 
parallélisme  entre  l’évolution  des  deux  maladies. 

En  pratique  l’influence  de  la  tuberculose  est  très  souvent 
fâcheuse  et  il  convient  de  soupçonner  cette  complication  en 
présence  de  toute  aggravation  d’un  diabète  que  rien  d’autre 
ne  vient  expliquer."  Elle  constitue  en  particulier  une  des 
grandes  causes  du  coma  diabétique  pour  Boulin,  comme 
pour  Root,  Escudero,  D’autre  part  son  apparition  entraîne 
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INFECTIONS  URINAIRES  i  i^o.pce  =.  3  coche. 

AIGUES  ou  CHRONIQUES  il  «p- 4  repos 


LITHIASES 

PHOSPHATIQUEouOXALIQUE 

ALCALOSES 
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SYNDRORflE  H É PATO  -  E NTÉR 0  -  RÉNAL 

HEPATOSODINE 

MÉDICATION  ALCALINE  POLYVALENTE 

associée  à  l'héxaméthylène  tétramine 

GRANULÉ  SOLUBLE  ET  COMPRIMÉS 


PROPRIÉTÉS  -  Cholagogue  et  cliolérétique.  Désintoxicante  eupeptique  et  stimulante  des 
glandes  digestives.  Augmente  la  réserve  alcaline  du  sang. 

INDICATIONS  —  Troubles  hépatiques,  insulïisance  biliaire,  ictères,  cholécystites,  foie 
des  coloniaux,  des  paludéens  et  des  amibiens. 

Troubles  digestifs,  constipation,  langue  sale,  haleine  fétide,  nausées 
au  réveil. 

Troubles  rénaux,  infections  rénales,  colihacillose.  Syndrome  entéro- 
rcnal.  Désintoxications  pré  et  post-opératoires. 

POSOLOGIE  -  Granujé  ;  i  /a  à  I  cuillerée  à  café  dans  i  /a  verre  d’eau  le  malin  à  jeun 
ou  midi  et  soir  i  heure  avant  les  repas. 

Comprimés  :  4  à  lo  comprimés  à  avaler  avec  quelques  gorgées  d’eau 
aux  mêmes  heures. 


LABORATOIRES  S.  I.  T.  S.  A. 

15,  Rue  des  Champs  -  ASNIÈRES  (Seine) 

DÉPÔT  pour  Paris:  127,  Boulevard  St-Michel 
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souvent  une  instabilité  particulière  de  la  tolérance  hydro¬ 
carbonée.  M.  Labbé,  Boulin  et  Justin-Besançon,  plus  récem¬ 
ment  Loeper  et  Lesobre,  ont  d’aiReurs  signalé  l’existence  de 
troubles  de  la  régulation  du  métabolisme  glucidique  chez  les 
tuberculeux  en  dehors  du  diabète. 

La  tuberculose  comporte  toujours  chez  un  diabétique  un 
pronostic  grave.  Jadis  elle  aboutissait  à  la  mort  sous  un 
délai  très  rapproché  dans  78  à  80  %  des  cas.  Depuis  l’entrée 
de  l’insuline  dans  la  pratique  courante  cette  proportion  est 
moindre  mais  reste  élevée.  L’association  du  pneumothorax 
à  l’insuline  améliore  très  notablement  les  résultats,  mais  on 
n’est  autorisé  à  parler  de  guérison  qu’après  un  recul  de  plu¬ 
sieurs  années. 

Malgré  tout,  la  tuberculose  occupe  actuellement  dans  la 
mortalité  des  diabétiques  une  place  d’autant  plus  grande 
que  la  fréquence  des  autres  accidents  mortels  a  plus  considé¬ 
rablement  diminué.  En  elïet,  le  coma  diabétique  n’est  pas  en 
cause  dans  plus  de  20  %  des  cas  et  la  gangrène  dans  plus  de 
12  %. 

Nous  n’insisterons  pas  autrement  sur  les  éléments  du 
diagnostic,  car  ils  sont  les  mômes  que  chez  les  non  diabéti¬ 
ques.  Les  causes  d’erreur  elles  aussi ‘sont  les  mômes.  En  rai¬ 
son  de  l’insidiosité  habituelle  du  début,  de  l’intérêt  considé¬ 
rable  d’un  dépistage  aussi  précoce  que  possible  il  est  de 
bonne  règle  de  soumettre  systématiquement  tous  les  diabé¬ 
tiques,  ec  surtout  les  diabétiques  avec  dénutrition  azotée,  à  une 
radioscopie  pulmonaire  tous  les  trois  mois  et  à  un  examen 
radiographique  une  ou  deux  fois  par  an. 

L’indiscutable  sensibilité  des  diabétiques  à  l’infection 
tuberculeuse  pose  un  intéressant  problème  pathogéuiqnc  ; 
elle  constitue  sans  doute  la  meilleure  démonstration  du  rôle 
du  terrain  dans  le  développement  de  la  tuberculose  humaine. 
Diverses  perturbations  humorales  ont  été  invoquées  à  son 
origine.  La  déminéralisation  calcique  incriminée  autrefois 
ne  paraît  pas  jouer  un  grand  rôle  ;  celui  de  la  dénutrition 
azotée  est  plus  important  pour  M.  Labbé,  car  elle  existe  aussi 
dans  d’autres  affections  comme  les  cirrhoses  du  foie  où  la 
tuberculose  est  également  fréquente.  Mais  surtout  la  teneur 
anormalement  élevée  en  glucose  du  sang,  et  celle  des  tissus 
ou  hyperglycystie  semblent  capables  de  favoriser  directe¬ 
ment  le  développement  du  bacille  de  Koch.  Selon_Joslin  et 
les  auteurs  américains  la  richesse  des  tissus  en  acides  aminés 
et  en  glycérol,  les  modifications  du  pH  tissulaire,  agiraient 
de  la  même  façon. 

Par  ailleurs  M.  Labbé  et  Boulin  signalent  la  fréquente 
diminution  de  l’allergie  tuberculinique  chez  les  diabétiques. 

Sur  la  provenance  des  bacilles  infectants  l’opinion  est  par¬ 
tagée  ;  pour  les  uns  en  effet  les  perturbations  humorales  réa¬ 
lisées  par  le  diabète  favorisent  le  développement  de  la  tuber¬ 
culose  en  provoquant  le  réveil  de  lésions  anciennes  latentes  ; 
pour  les  autres  elles  rendent  l’organisme  plus  vulnérable  aux 
réinfections  exogènes  et  M.  Labbé  attribuait  à  la  contagion 
un  rôle  prédominant. 

En  fait  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  chez  les  diabéti¬ 
ques  comporte  deux  exigences.  C’est  d’une  part  la  suppres¬ 
sion  dans  la  mesure  du  possible  de  tout  contact  avec  les 
sujets  à  expectoration  bacillifère,  en  particulier  dans  les 
salles  d’hôpital.  C’est  d’autre  part  le  traitement  correct  du 
diabète. 

Le  Iraitrment  doit  être  double,  dirigé  à  la  fois  contre  le 
diabète  et  contre  la  tuberculose.  Ceci  posé,  les  moyens  à  envi¬ 
sager  n’ont  rien  de  particulier,  mais  leur  mise  en  œuvre  est 
souvent  délicate  dans  la  pratique. 

Le  traitement  du  diabète  doit  se  proposer  essentiellement 
de  supprimer  la  glycosurie  et  l’aciaocetose,  de  ramener  ’a 
glycémie  au  voisinage  de  la  normale,  de  rétablir  un  poids 
sensiblement  normal.  Pour  cela,  nous  disposons  de  deux 
moyens  :  le  régime  et  l’insuline. 

Le  régime,  tel  que  les  bases  en  ont  été  établies  par  Allen, 
est  essentiellement  caractérisé  par  la  réduction  des'  hydrates 
de  carbone  ;  il  doit  être  bien  équilibré  et  suffisant.  Les  quan¬ 
tités  permises  de  chaque  catégorie  d’aliments  doivent  être 
indiquées  avec  précision  et  pesées  minutieusement  chaque 
.iour. 

Il  convient  d’éviter  avec  le  même  soin  la  suralimentation 


et  la  sous  alimentation  également  nocives  chez  les  tubercu- 
leux.Dans  ce  but  le  régime  devra  apporter  à  ces  malades  un 
nombre  de  calories  d’au  moins  30  calories  par  kilogramme 
de  poids  idéal  pour  les  sujets  au  repos.  Les  quantités  de  glu¬ 
cides  et  de  protides  ne  seront  pas  inférieures  à  1  gramme  par 
kilo,  le  complément  étant  constitué  par  les  lipides.  On  évitera 
les  cures  de  légumes  verts  prolongées. 

Voici  à  titre  d’exemple  un  régime  convenant  à  un  homme 
de  70  kilos  au  repos.  Il  correspond  à  2.100  calories  et  comporte 
par  kilo  1  gramme  de  glucides  et  1  gr.  10  de  protides  : 

Viande  .  120  grammes 

Œufs -  deux' 

Beurre  80  grammes 

Huile  .  40  grammes 

Fromage  sec .  75  grammes 

Lait  ..  200  grammes 

Légumes  verts .  500  grammes 

Pommes  de  terre .  150  grammes 

Orange  ou  pomme .  une 

Café  non  sucré .  deux  tasses 

Vin  .  150  c.  c. 

Chez  l’enfant  la  valeur  calorique  doit  être  plus  grande  et 
d’autant  plus  élevée  qu’il  est  plus  jeune  ;  40  à  50  calories  pour 
un  grand  enfant  ou  un  adolescent  ;  les  besoins  en  protides 
sont  aussi  plus  élevés  (de  l’ordre  de  1  gr.  50  à  2  grammes  par 
kilo). 

Au  bout  de  trois  à  quatre  jours  le  dosage  du  sucre  urinaire 
des  vingt-quatre  heures  permettra  d’apprécier  grossièrement 
la  tolérance  hydro-carbonée  en  comparant  la  quantité  d’hy¬ 
drates  de  carbone  préformés  apportés  par  le  régime  et  le 
chiffre  de  la  glycosurie  de  la  journée.  S’il  n’y  a  plus  de  sucre 
dans  les  urines  la  tolérance  est  supérieure  à  la  quantité 
d’hydrates  de  carbone  ingérés  et  le  régime  peut  suffire  à 
équihbrer  le  diabète  ;  sinon  il  est  indispensable  de  recourir 
à  l’insuline. 

L’emploi  de  l’insuline  préconisé  chez  les  diabétiques  tuber¬ 
culeux  aux  Etats-Unis  par  Sansum,  Allen,  Joslin,  et  en 
France  par  M.  Labbé  se  heurta  d’abord  à  une  certaine  résis¬ 
tance.  Blum  et  Schwab  puis  d’autres  auteurs  l’accusèrent 
de  provoquer  des  poussées  évolutives  et  de  transformer  en 
tuberculose  fébrile  une  tuberculose  torpide.  Actuellement 
tout  le  monde  est  d’accord  pour  en  reconnaître  les  effets 
favorables.  Comme  chez  les  autres  diabétiques  il  présente 
deux  indications  essentielles  :  tolérance  hydrocarbonée 
insuffisante  et  acidocétose  ;  mais  chez  les  tuberculeux  l’uti¬ 
lisation  de  l’insuline  doit  être  beaucoup  plus  large  que  chez 
les  dialiétiques  non  tuberculeux  ;  tous  ceux  qui  sont  atteints 
d’un  diabète  tant  soit  peu  sévère,  même  sans  dénutrition 
azotée,  tirent  bénéfice  de  doses  quotidiennes  de  l’ordre  de 
15  à  20  unités  qui  permettent  d’élargir  un  peu  le  régime. 

La  voie  buccale  doit  être  proscrite  parce  qu’inactive  ;  en 
dehors  Me  circonstances  particulières  (coma)  on  n’injectera 
pas  plus  de  30  unités  à  la  fois  et  les  injections  seront  faites 
avant  les  repas  et  s’il  n’y  en  a  qu’une  avant  le  plus  riche  en 
glucides.  La  quantité  utile  ne  peut  être  déterminée  que  par 
tâtonnement  ;  il  est  commode  cependant  de  se  souvenir  qu’une 
unité  d’insuline  métabolise  très  approximativement  deux 
grammes  de  glucose.  Dans  les  diabètes  graves  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  prescrire  des  doses  élevées,  80,  100  unités  et  plus, 

1  épar  lies  en  trois  ou  quatre  injections. 

I.es  incidents  du  traitement  sont  plus  fréquents  que  chez 
les  non  tuberculeux  en  raison  de  l’instabilité  particulière  de 
la  tolérance  hydro-carbonée,  aussi  convient-il  de  surveiller 
ces  sujets  plus  étroitement  encore  que  les  autres  diabétiques. 
Ils  doivent  être  éduqués  à  rechercher  eux-mêmes  chaque 
jour  dans  leurs  urines  la  glycosurie  et  la  présence  de  corps 
cétoniques  par  la  réaction  do  Gerhardt,  et  avertis  que  les 
malaises  hypoglycémiques  se  traitent  par  l’absorption  d’un 
morceau  de  sucre  ou  d’un  fruit. 

L’insuline-protamine-zinc  (insuline-retard)  peut  être  uti¬ 
lisée.  Joslin  en  conseille  l’emploi  chez  les  tuberculeux  parce 
qu’avec  une  seule  injection  quotidienne  elle  abaisse  la  glycé¬ 
mie  de  façon  plus  durable,  mais  elle  est  d’un  maniement  plus 
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délicat,  moins  fidèle  dans  ses  effets  et  occasionne  souvent  des 
malaises.  Il  est  prudent  avant  de  la  prescrire  d’équilibrer  le 
diabète  avec  l’insuline  standard.  La  dose  utile  doit  être 
déterminée  par  tâtonnement  en  prenant  pour  point  de  départ 
les  deux  tiers  de  la  quantité  d’insuline  ordinaire. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  sur  les  indications  particu¬ 
lières  au  coma  et  au  précoma,  qui  d’ailleurs  n’offrent  rien  de 
particulier  du  fait  de  la  tuberculose'. 

L’insuline  est  capable  à  elle  seule  de  déterminer  des  amé¬ 
liorations  appréciables,  mais  elles  restent  incomplètes  et  peu 
durables  si  on  n’a  pas  simultanément  recours  à  la  collapso- 
thérapie  pulmonaire. 

Les  indications  du  pneumothorax  thérapeutique  doivent 
être  posées  très  largement  chez  les  diabétiques  et  il  doit  être 
réalisé  aussi  précocement  que  possilile,  même  lorsque  sur  un 
autre  terrain  la  discrétion  des  lésions  inclinerait  à  la  tempo¬ 
risation  ou  à  l’abstention. 

Le  décollement  obtenu  est  souvent  satisfaisant  en  raison 
du  siège  profond  des  lésions.  Il  sera  complété  s’il  y  a  lieu  par 
une  pleurolyse  précoce.  Un  abaissement  transitoire  de  la  gly¬ 
cémie  a  été  signalé  après  les  premières  insufllations. 

L’entretien  de  la  poche  gazeuse  se  heurte  souvent  à  des 
difficultés  ;  en  effet,  les  épanchements  pleuraux  et  les  symphy¬ 
ses  consécutives  sont  plus  fréquents  que  chez  les  non  diabéti¬ 
ques. 

La  propagation  au  côté  opposé  peut  nécessiter  la  création 
d’un  pneumothorax  bilatéral  successif.  Le  pneumothorax 
bilatéral  simultané,  réalisé  pour  la  première  fois  chez  un  dia¬ 
bétique  par  M.  Lalibé,  Boulin  et  Justin-Besançon  peut  être 
parfois  opposé  à  des  lésions  bilatérales  mais  limitées  et  peu 
extensives  ;  les  résultats  en  sont  aléatoires. 

La  place  des  autres  modes  de  collapsothérapie  est  très 
réduite.  Les  indications  de  la  phrénicectomic  sont  en  effet 
actuellement  très  limitées,  la  thoracoplastie  ne  saurait  être 
ici  qu’une  intervention  d’exception,  et  le  pneumothorax 
extra-pleural  paraît  devoir  être  proscrit  en  raison  des  risques 
de  suppuration  qu’il  comporte. 

La  thérapeutique  médicamenteuse  est  accessoire  et  sur¬ 
tout  d’ordre  symptomatique.  La  chrysothérapie  est  plus 
dangereuse  qu’utile  ;  le  gluconate  de  calcium,  les  prépara¬ 
tions  injectables  de  vitamines  B  cl  G  méritent  seulement  une 
mention. 

Les  indications  climatiques  ne  sont  pas  en  principe  modi¬ 
fiées  par  la  coexistence  du  diabète,  mais  elles  aussi  passent 
au  second  plan  devant  les  nécessités  de  la  cure  diététique  et 
insulinique.  Force  est  de  constater  qu’en  l’absence  de  servi¬ 
ces  spéciaux  pour  ces  malades  tant  au  sanatorium  que  dans 
les  salles  de  tuberculeux,  à  riiôpital,  leur  régime  est  trop 
souvent  négligé,  leur  diabète  trop  souvent  mal  soigné. 

Malgré  les  progrès  considérables  réalisés  depuis  une  ving¬ 
taine  d’années  les  résultats  obtenus  restent -touvent  déce¬ 
vants.  Sur  94  diabétiques  tuberculeux  suivis  de  1928  à  1933 
par  Thiéry,  49  n’étaient  pas  justiciables  de  la  collapsothéra¬ 
pie,  dans  ce  lot  la  mortalité  fut  de  71  %  dans  un  (Fiai  de 
deux  mois  à  un  an  et  demi.  Liiez  45  le  pneumothorax  fut 
possible,  de  ceux-ci  30,  c’est-à-dire  G6  %  moururent  de  deux 
à  quatre  ans  plus  tard  ;  15  (33  %)  survivaient  au  bout  de 
cinq  ans,  dont  quelques-uns  pouvaient  être  considérés  comme 
guéris.  Sans  doute  est-il  jiossible  d’améliorer  encore  ces 
chiffres,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  tuberculose  reste 
chez  les  diabétiques  il’iine  terrible  gravité. 


Le  traitement  railiothérapigue  des  furoncles  de  la 
face.  -  -M.  imul  Giuurï  a  rapporté  (Société  d’électro-radio¬ 
logie  médicale  de  France,  21  janvier  1941)  les  résultats  du 
traitement  roentgenthérapique  dans  120  cas  de  furoncles  de  la 
face.  Deux  malades  sont  mortes.  Files  avaient  été  préalable¬ 
ment  traitées  par  le  jiropidon  L  une  présentait  une  lésion 
jugale,  loin  de  la  lèvre  supérieure,  l’autre  un  anthrax  de  la 
lèvre  inférieure.  Tous  les  autres  ont  guéri,  ([ueltiucs-uns  après 
une  minime  incision.  L'âge  avancé,  la  déficience  de  l'état  géné¬ 
ral,  sont  des  facteurs  défavorables.  Le  repos,  l'immobilité  de 
la  face  ;  l’abstention  de  manœuvres  locales  intempestives, 
l’irradiation  aussi  précoce  que  possible,  constituent  les  facteurs 
de  guérison  les  plus  recommandables. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  des  polycories 

Le  problème  des  surcharges  et  des  dégénérescences,  cnvi.'agé 
pendant  longtemps  sur  le  seul  plan  histo-patboicgicuic,  a  depuis 
une  dizaine  d’années  changé  de  position  :  il  est  devenu  clinique 
et  pathogénique.  1!  a  aussi  changé  de  nom  —  du  moins  en  ce  qui 
concerne  les  surcharges  —  et  c’est  sous  le  terme  général  de 
pohjcorie  (Debré)  ([ue  l’on  groupe  actuellement  les  descriptions 
de  Parnass  et  Wagner,  de  Snapper  et  Van  Crefeld,  de  von  Gierke 
et  Schonheimer.  Cette  entité  morbide  se  définit  comme  l’accu¬ 
mulation  pathologique  de  substances  normales  dans  l’organis¬ 
me,  provoquant  outre  l’hypertrophie  de  certains  organes,  des 
troubles  m.orphologic]Ucs  et  staturaux.  C’est  la  polycorie  gly¬ 
cogénique  epii  semble  aujourd'hui  le  plus  nettement  individua¬ 
lisée  et  prête  le  mieux  à  une  description  d’ensemble. 


C’est  une  maladie  congénitale,  constitutionnelle  et  parfois 
familiale,  à  l’origine  de  laquelle  ne  peuvent  être  retenus  aucune 
infection  ou  intoxication,  non  plus  que  le  traumatisme  obstétri¬ 
cal  ni  la  consanguinité  ;  son  étiologie  reste  absolument  inconnue. 

Elle  débute  d’une  façon  très  progressive  et  sans  doute  dès 
les  premières  semaines  de  la  vie.  Le  gros  foie  en  constitue  le 
symptôme  essentiel  ;  on  l’a  découvert  le  vingt-septième  jour  de 
la  vie,  mais  c’est  plus  souvent  dans  les  premiers  mois,  au  plus 
tard  après  la  première  année,  qu’i  se  manifeste  par  une  évidente 
voussure  abdominale.  Ce  foie  énorme,  qui  peut  remplir  toute 
la  cavité  abdominale  est  lisse,  régulier,  non  douloureux.  Son 
bord  inférieur  parfois  profondément  encoché,  a  pu  faire  prendre 
à  tort  le  lobe  gauche  pour  une  grosse  rate.  En  fait  il  s’agit  d’une 
hépatomégalie  isolée  sans  ascite,  sans  grosse  rate,  sans  circula¬ 
tion  collatérale  et  sans  insuffisance  hépatique.  Il  est  aussi  curieux 
de  constater  cpi’il  évolue  sans  grand  retentissement  généra!  :  ni 
fièvre,  ni  diarrhée,  ni  anorexie,  ni  chute  pondérale.  Pourtant  on 
note  un  retard  de  croissance,  un  certain  degré  d’hypotrophie 
musculaire  et  staiiirale  cprobjectivcnt  non  seulement  les  men¬ 
surations  mais  aussi  la  gracilité  du  sciuelctte,  l’apparition  anar¬ 
chique  des  points  d’ossification.  L’enfant  trop  petit  pour  son  âge 
est  aussi  trop  gros  ;  le  pannicule  adipeux  se  développe  excessi¬ 
vement,  mais  électivement  :  faciès  lunaire,  thorax  et  abdomen 
infiltrés  de  liourrelets  graisseux,  région  puliienne  très  grasse. 

Certains  signes,  beaucoup  moins  évidents,  ont  une  grande 
importance  physiopathologiciue  et  doivent  être  recherchés. 
.\insi  la  prédifection  que' manifestent  ces  entants  pour  les 
liydrates  de  carbone,  les  crises  de  sudation,  les  crises  convulsi¬ 
ves,  les  vomissements  soudains,  l’odeur  acétonicpie  de  l'haleine  : 
autant  de  signes  d’hypoglycémie  et  d’acido-cétose.  C’est  ce 
que  confirme  l’étude  dès  métaliolismes  glucidique  et  lipidicpie. 

L’abaissement  discret  ou  franc  de  la  glycémie  à  jeun,  les  pro¬ 
fils  d’hyperglycémie  provocpiée,  biphasicjucs  ou  en  flèche  aiguë, 
mais  de  durée  anormale  et  sans  glycosurie,  sont  des  signes  assez 
peu  explicites.  Par  contre  l’épreuve  d’hyperglycémie  adré- 
nalinicpie  est  essentielle  ;  l’adrénaline  provoque  une  hypergly¬ 
cémie  nulle  ou  très  faible.  C’est  là  >-  un  signe  biologique  crucial 
de  la  polycorie  glycogénicpie  ».  La  sensibilité  à  l’insulire  en  est 
le  corollaire  obligé.  Quant  au  glycogène  sanguin,  la  difficulté  de 
son  dosage,  la  variation  de  son  taux  physiologique  donnent 
à  son  étude  peu  d'intérêt. 

I.a  cétonurie  est  un  signe  constant,  mais  sujet  à  de  grandes 
variations  quotidiennes  ;  elle  augmente  après  injection  d’adré¬ 
naline,  avec  un  régime  gras,  elle  diminue  avec  un  régime  sucré. 

Le  cholestérol  sanguin  et  les  lipides  totaux  du  sang  sont  nette¬ 
ment  augmentés. 

Le  métabolisme  protidicpie  n’est  pas  troublé. 

L’évolution  favorable  de  cette  curieuse  maladie  n’est  pas  une 
de  ses  moindres  singularités  ;  pendant  des  années  l’affection  reste 
stationnaire,  elle  permet  aux  malades,  sauf  les  jeux  fatigants, 
une  vie  comparable  à  celle  des  enfants  de  leur  âge,  elle  ne  lcs 
sensibilise  pas  aux  affections  intercurrentes.  C’est  souvent  à  la 
puberté  —  d'ailleurs  tardive  —  que  commence  la  régression. 
Mais  le  recul  mancjue  pour  affirmer  (pie  la  guérison  peut  être 
totale.  Exceptionnellement  la  polycorie  glycogéniciue  a  pu 
évoluer  vers  un  diabète  ou  se  compliquer  d’affections  respiratoi- 

Ôuelques  autopsies  ou  de  rares  biopsies  permettent  d’en 
décrire  les  lésions.' Elles  affectent  surtout  le  foie  ;  son  hypertro¬ 
phie  est  la  conséquence  du  gonflement  considérable  des  cellules 
liépatiques  distendues,  que  leur  protoplasme  clair  et  leurs  cou- 


Arthritisme 
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tours  nets  font  rfesSèlMblét  à  des  celkUfes  Végétales.  Les  colora¬ 
tions  à  la  gomme  iodée  ou  au  carmin  de  Best  y  révèlent  une 
énorme  accumulatioh  deglyeogèhe  ;  e’est  i\  quoi  est  due  l’aug¬ 
mentation  du  foie  :  il  s’agit  là  d’une  surcharge  dans  une  cel- 
hiie  saiki  et  nm  d’utte  dégfénérescenee^  L^ne  sutrliarge  cohcomi- 
tante  de  lipides  s’y  manifeste  parfois  mais  bieh  moirts  considé¬ 
rable.  Il  en  va  de  même  au  niveau  des  reins  où  le  glycogène 
infiltre  les  glornérules  et  les  cellules  des  tubes  médullaires.  Mais 
la  surcharge  y  est  proportionnellement  moins  importante  qu’au 
toie.  La  mènie  remarque  est  à  faire  pour  le  cœiir,  les  muscles,  la 
rate  et  accessoirement  !e  cerveau  et  les  méninges.  Il  est  plus 
intéressant  de  souligner  l’anormale  stabilité  de  ce  glycogène  qui 
dosé  dans  un  foie  d’autopsie  24  heures,  3  jours  cLfi  jours  après 
la  mort  donna  â  Schonheimer  des  résultats  identiques. 


Gette  notion  de  la  fixité  du  glycogène  est  à  la  base  de  la 
physiopathologie  de  l’afïection.  Elle  explique  l’hypoglycémie 
de  fond,  l’absence  d’hyperglycémie  adrénalinique  et  par  le 
jeu  des  interactions  et  des  suppléances  métaboliques  dont  le  dia¬ 
bète  nous  offre  un  exemple  très  proche,  l’acidose  et  îe.s  pertur¬ 
bations  lipidiques,  Mais  pourquoi  l’organisme  poîycorique  ne 
peut-il  mobiliser  l’énorme  stock  de  glycogène  qui  encombre  son 
foie  ?  Ge  n’est  pas  que  ce  glycogène  soit  anormal,  puisqu’il  est 
hydrolysable  par  des  ferments  amenés  de  l’extérieur.  C’est  donc 
la  glycogénolyse  qui  se  trouve  déficiente.  Or  les  perturbations 
du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  reconnaissent  deux 
mécanism.es  :  nerveux  ou  hormonal.  Les  auteurs  actuels  retien¬ 
nent  Shrtoüt  le  facteur  hormonâl  et  donnent  là  pflmauté  à 
l’antéhypophyse  i  l’ablgtion  de  cette  glande  provoque  en  effet 
une  hypoglycéniie,  une  hypersensibilité  â  l’insuline,  une  fèponse 
faible  à  l’injection  d’adrénaline,  c’est-à-dire  un  syndrome  bio¬ 
logique  assez  proche  de  celui  de  la  pOlyCoHe  glycogénique. 
Ciette  hypothèse  sé  trouve  singulièrement  renforcée  par  l’expéri¬ 
mentation  entreprise  par  Mme  Lamotte-Barrillort  dans  le  ser¬ 
vice  du  Professeur  Debré.  En  Utilisant  pour  détecter  le  pouvoir 
glycogénoiytiqué  du  sérum,  le  foie  de  grenouille,  l’auteur  à  pu 
établir  par  une  Série  d’expériences  rigoureusement  conduites 
1°  que  le  sérum  de  l’homme  et  du  Chien  contient  un  principe 
glycogénotrope  qui  en  présence  d’adrénaline  provoque  la  glyco¬ 
génolyse  sur  le  foie  de  grenquiÜe,  2»  que  ce  principe  esdhme 
hormone  hypophysaire  car  il  disparaît  du  sang  des  chiens 
hypophysectomises,  3°  que  cette  hormone  fait  défaut  dans  la 
poiycorie  glycogénique. 

L’affection  perd  son  caractère  mystérieux  pour  devenir  une 
manifestation  d’insuffisance  hypophysaire  où  le  fait  essentiel 
est  la  carence  en  facteur  glycogénotrope  dont  le  rôle  est  de 
fixer  l’adrénaline  sur  les  cellules  hépatiques.  Dès  lors  les  gly- 
cogénases  du  foie  ne  peuvent  plus  être  activées  et  le  fijie  s’en¬ 
combre  de  glycogène. 


Cè  nouveau  chapitre  de  pathologie  générale  a  aussi  son  côté 
nosUlogique  :  à  côté  de  la  poiycorie  glycogénique  dont  viennent 
d’ètre  esquissées  les  grandes  lignes  d’autres  affections  trouvent 
place  qui  ont  même  mécanisme  physiopathologique  et  sans 
doute  même  pathogénie. 

Ainsi  les  vomissements  cycliques  acétonémiques  où  l’hypo¬ 
glycémie  et  la  réponse  faible  à  l’adrénaline  signent  le  trouble 
métabolique  hydrocarboné,  générateur  lui-même  dé  cétoise. 
Sans  doute  le  même  trouble  hormonal  que  celui  de  la  polvcorîe 
glycogénique,  mais  léger,  fugace  et  transitoire,  pfeut-il  êtfé 
invoqué. 

C’est  le  Cas  aussi  des  gros  foies  surchargés  de  glycogène  de 
certains  enfants  diabétiques  traités  de  longue  daté  par  l’iu^ 
siiHue.  Mais  ici  C’est  l’apport  artificiel  d’ihsUline  qui  crée  un 
déficit  rêlûtif  du  système  hyperglyCémlaut  hypophyse  -f  surré¬ 
nale,  par  quoi  se  trouve  favorisé  le  stockage' du  glycogène  dans 
le  foie  et  entravée  sa  lyse. 

Plus  lointaines  apparaissent  les  surcharges  glveogéniques 
musculaires.  A  propos  du  muscle  cardiaque,  elles  posent  à  nou¬ 
veau  le  problème  de  la  nutrition  du  etetir  que  nous  avons 
abordé  avec  le  Professeur  Loeper,  et  individualisent  peut-être 
une  forme  nouvelle  des  myocardies.  Sur  les  muscles  périphé¬ 
riques  elles  créeraient  l’hypertrophié  et  au  pylore  la  sténose  par 
hypertrophie  du  sphincter. 


A  la  Surcharge  glycogénique  nous  avons  VU  souvent  associée 
une  surcharge  lipidique  discrète.  Parfois  la  stéatose  l’emporte 
sur  la  glVcogénose.  Il  s’agit  alors  d’une  pohjcorie  lipidique  qui 
à  encore  est  régressive  et  curable  et  prédomine  au  foie  ;  mais 
l’hypoglycémie  et  l’absence  d’hyperglycémie  adrénalique  l’ap¬ 


parentent  à  la  poiycorie  glycogénique,  Tl  semble  même  que  le 
dépôt  graisseux  puisse  être  du  à  la  transformation  eh  graisse  du 
glycogène,  à  moins  qu'il  ne  faiüe  invoquer  un  trouble  hormonal 
hypophysaire  analogue  à  celui  des  glycogénoses. 


Telles  sont  les  notions  qu’on  trouvera  développées  dans 
l’excellente  thèse  de  Mme  Lamotte-Barrillon(l),qi!i  par  sa  por¬ 
tée  intéresse  tons  les  médecins.  EHe  traite  d’une  modalité  bien 
particulière  des  surcharges  :  Celle  des  parenchymes  par  des 
produits  physiologiques  (glycogène,  lipides)  et  par  ià  même 
distincte  des  dyslipoïdoses  qîie  sbnt  les  maladies  de  Gaucher,  de 
Niemann-PiCk,  de  Hand-'Sehuller-Christian  et  qui  affectent  le 
système  réticido^endothéüal,  C’est  moins  un  ouvrage  de  pédia¬ 
trie  que  l’étude  complète  d’un  trouble  métabolique  aux  vastes 
conséquences  et  que  l’auteur  a  menée  sous  le  signe  d’une  ri¬ 
goureuse  expérimentation.  Nul  doute  qu’elle  U’en  poursuive 
toits  les  développements  et  n’en  puisse  tirer,  dans  un  proche  ave¬ 
nir,  de  fécondes  déductions  thérapeutiques. 

André  Lemaire. 
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Séance  du  2Ô  février  1941 

Les  infiltrations  dos  ganglions  de  la  chaîne  sympa- 
thîqüê  Ühns  lê  tPâîtëitietil  de  Ih  ttialadie  de  Raynaud . 
—  M.  De  iùjùrihesîraüx  rappôitè  truls  Observations  de  syn«- 
drôme  de  Raynaud  pufS  dans  lesquels  il  a  obtenu  d’heureuX 
résultats  par  des  infiltrations  répétées  dü  gâügliôn  étoilét  de 
la  chaîné  cervicO-thoraciqUè  êt  des  ganglions  lombaires, 

L’âméliôrâtlon  évidente,  là  Sédalîoil  ràpidé  des  accidents 
après  bioeagé  ganglionnàîfe  lui  paraît  démontrer  qu’il  s’agis¬ 
sait  là  sèülenieht  de  troubles  fonctiOnnêlS,  Si  la  lésion  initiale 
dans  la  maladie  de  Raynaud  était  primitivement  artérielle 
comme  le  pensait  auttéfois  vuipian,  comme  Roques  et  Chalîer 
^affirmaient  bien  des  années  plus  tard,  il  fest  certain  que  la 
vaso  dilatation  provoquée  n'àuratt  eu  qu’üôe  bien  faible  action. 
L’ablation  du  ganglion  étoilé  paraît  devoir  être  réservée  aux 
fermes  gravés  de  la  maladie  âè  Raynaud  qui  sont  extrême¬ 
ment  rares.  La  vaSo-COnstriction  mutilé  peu  et  seule  en  Cause 
n’entràîhe  pas  d’accidents  mêtiant  la  vie  en  danger  immédiat. 
La  suppression  du  stellaire  déclanche  un  syndrome  de  Claude- 
Bernard  Horner  dont  les  caractères  de  permanence  demeurent 
fâcheux.  EÜfe  supprime  lès  éléments  de  la  chaîne  Cervico  tho¬ 
racique,  lacrymaux,  salivaires  et  oculaires  et  surtout  des  fibres 
vaso-motrices  coronariennes  et  pulmonaires.  La  section  des 
nerfs  splanchniques,  la  résection  du  deuxième  lombaire  pré¬ 
sente  moins  d’inconvénients  apparents.  Il  convient  de  se  sou¬ 
venir  quand  bn  établit  ie  bilan  opératoire  de  la  gravité  très 
relative  des  Raynaud  non  ebtachés  d’artéritè. 

Il  est  logique  de  penser  que  l’iûtetvention  sanglante  ne  doit 
être  pratiquée  qu’après  des  infiltrations  répétées  qui  auront 
l’avantagé  de  permettre  la  confirmation  du  diagnostic,  et  à  peu 
de  frais  parfois  d’obtenir  une  guérison  complète.  La  sympa¬ 
thectomie  sous  condition  d’être  étendue  et  faite  suivant  la 
technique  de  Leriche  deineure  souvent  une  excellente  inter¬ 
vention.  Elle  doit  être  rèaliséê  de  fait  èt  non  d’ihtention. 

Rapport  de  la  Coinmission  des  accidents  occasion¬ 
nés  par  les  ai»pareils  de  chaiiiiage.  —  M.  Léon  Binet, 
au  nom  de  la  Commission,  souligne  à  nouveau  la  fréquence  et 
la  gravité  des  cas  d’intoxication  oxycarbonée.  Elle  est  d’avis 
qu’il  faut  alerter  le  public  et  avertir  les  organismes  chargés 
des  soins  aux  victimes  de  cette  intoxication. 

Le  public  doit  savoir  que  le  gaz  d'éclairage  actuellement  dis¬ 
tribué  est  beaucoup  plus  toxique  que  dans  le  passé,  du  fait 
de  sa  forte  téheur  en  oxyde  dé  fcarbonè.  Il  importé  donc  que 
chacun  veille  à  l’état  des  canalisations,  ad  fonctionnement  des 
robinets,  à  l’état  des  chauffe-bains  et  dés  fourneaux  â  gaz.  La 
fermeture  des  compteurs  à  gaz,  le  soir,  s’impose  d’une  façon 
absolue.  De  plus,  le  public  doit  être  mis  en  garde  contre  lé 
danger  que  présentent  dés  appareils  de  chauffage  individuels 


(1)  S.  Lamotte-Barrillon.  —  Poiycorie  glycogénique  et  hor¬ 
mone  hypophysaire  glycogénotrope.  Le  Erançois,  Paris,  1940. 
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ou  collectifs  trop  sommairement  improvisés,  certains  poêles 
à  combustion  lente  ou  continue  ;  il  doit  éliminer  les  connec¬ 
tions  faites  au  moyen  de  tubes  de  caoutchouc  dont  l’imper¬ 
méabilité  n’est  qu’imparfaitement  assurée. 

Les  ingénieurs  qui  réalisent  l’adaptation  des  gazogènes  à  la 
traction  automobile,  ou  l’aménagement  des  réservoirs  de  gaz 
pour  les  autobus,  se  doivent  de  veiller  de  près  à  l'étanchéité 
des  conduites  et  à  la  suppression  des  fuites  de  gaz. 

Les  médecins  doivent  être  convaincus  que  la  respiration  arti¬ 
ficielle  peut  donner  des  résultats  quand  elle  est  pratiquée 
aux  victimes  de  l’intoxication  oxycarbonée  alors  que  la  respi 
ration  est  défaillante  ;  il  y  a  tout  à  gagner  et  rien  à  perdre. 
L’oxygène  administré  pur  ou  mélangé  au  gaz  carbonique  (car- 
bogène),  est  le  puissant  antidote  de  cette  intoxication  ;  encore 
faut-il  que  l’oxygénothérapie  sQ\i  précoce,  prolongée  correcte 
ment  réalisée. 

il  existe,  a  Paris,  des  équipes  de  secours  réalisées  par  le 
régiment  des  sapeurs  pompiers,  qui  ont  donné  leurs  preuves  ; 
elles  assurent  un  traitement  d’urgence  d’une  façon  parfaite, 
mais  ces  secours  doivent  être  continués  à  l’hôpital. 

Il  importe  donc  que,  dans  les  grandes  villes,  les  services 
hospitaliers  soient  alertés,  prêts  à  recevoir  et  à  traiter  de 
toute  urgence,  les  intoxiqués  par  l’oxyde  de  carbone.  Les 
appareils  de  secours  —  appareils  à  respiration  artificielle, 
appareils  à  oxygène,’^  tubes  à  oxygène  comprimé  —  doivent 
être  placés  dans  un  endroit  connu  du  personnel  de  garde, 
prêts  à  être  utilisés  lors  de  toute  éventualité,  de  jour  et  de 
nuit.  Une  instruction  du  personnel  médical  et  du  personnel 
infirmier  doit  être  organisée  et  entretenue. 

Faire  vite,  traiter  longuement  par  l’oxygène,  toujours,  par 
la  respiration  artificielle  quelquefois,  esfla  consigne  que  doit 
recevoir  le  personnel  chargé  des  soins  à  ceux  qui  sont  victi¬ 
mes  de  l’intoxication  oxycarbonée. 

Sur  l’emploi  des  colorants  dans  l’alimentation  et  leur 
action  nocive  à  longue  échéance.  —  M.  Roussy  qui  avait 
le  il  février  dernier,  pris  part  au  débat  qui  a  suivi  la  présen¬ 
tation  du  rapport  de  M.  Tanon,  au  nom  de  la  Commission 
d’IIyglène,  pour  insister  sur  des  faits  peu  connus  jusqu’ici, 
surtout  dans  les  milieux  médicaux  et  qui  sont  relatifs  à  l'action 
à  longue  échéance  de  l’emploi  de  certaines  matières  coloran¬ 
tes  dans  l’alimentation  et  dans  la  thérapeutique,  revient  sur 
cette  question. 

En  ce  qui  concerne  l’action  des  colorants,  il  y  a  lieu  d’étu¬ 
dier  à  côté  de  leur  toxicité  leur  action  à  longue  échéance,  en 
particulier  les  propriétés  dites  cancérigènes  de  certains  de 
ces  produits. 

On  connaît  bien  aujourd’hui  le  pouvoir  cancérigène  des 
goudrons  de  houille  et  de  leurs  dérivés.  On  connaît  aussi  la 
composition  chimique  des  hydrocarbures  cancérigènes  et  le 
moyen  de  les  reproduire  synthétiquement. 

De  nombreuses  recherches  ont  été  faites  sur  cette  question 
dans  les  laboratoires  du  monde  entier.  Et,  en  1939,  à  Liège, 
une  Commission  internationale  avait  abouti  aux  conclusions 
suivantes  : 

«  Considérant  : 

(  1“  Qu’un  certain  nombre  de  substances  destinées  à  l’ali¬ 
mentation  et  la  thérapeutique  ont  une  action  nocive  à  longue 
échéance  (ce  lait  est  établi  expérimentalement)  ; 

a  2»  Que  l’absorption  quasi  journalière  de  ces  substances 
peut,  à  la  longue  devenir  dangereuse  pour  l’homme  ; 

c(  3°  Que  beaucoup  de  ces  substances  sont  sans  aucune 
utilité. 

Souhaite  voir  les  autorités  intéressées  ; 

«  1“  Envisager  la  réglementation  de  l’emploi  de  ces  subs¬ 
tances  et  même  leur  prohibition  ; 

I  Engager  les  pouvoirs  publics  à  encourager  les  recherches 
destinées  à  fixer  les  tests  de  toxicité  à  longue  échéance  ; 

«  30  Gréer  des  Commissions  chargées  d’étudier  les  résultats 
de  l’expérimentation,  de  la  clinique  et  de  la  statistique,  Comi¬ 
tés  dans  le  sein  desquels  il  serait  opportun  que  soient  dési¬ 
gnés  un  ou  plusieurs  cancérologues  ». 

Le  mot  «  cancérigène  ou  cancer  »  avait  été  délibérément  omis 
dans  ce  considérant  pour  éviter  d’alarmer  le  public.  Mais  le 
vœu  de  voir  un  certain  nombre  de  cancérologues  figurer  au 
sein  de  la  Commission  indique  bien  quelle  devait  être  l’orien¬ 
tation  des  recherches  à  poursuivre. 

M.  Roussy  pense  que  tous  ces  travaux  d’ordre  expérimen¬ 
tal  vaudraient  d’être  repris  sur  une  pius  grande  échelle,  afin 
de  savoir  s’il  est  possible  ou  non  de  reporter  à  l’homme  les 
résultats  obtenus  chez  l’animal. 


ACADiMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  février  1941 

Trsiilement  des  plaies  du  crâne  par  projectiles  de 
guerre  dans  le  centre  dti  chirurgie  crânienne  de  la 
première  région.  —  MM.  Picquet,  Dereux  et  Récure 
(armée)  ont  eu  à  traiter  dans  des  conditions  matérielles  très 
difficiles  (absence  de  courant  électrique,  d’instrumentation 
spéciale  etc. . .)  un  nombre  de  blessés  comprenants!  cas,  sou¬ 
vent  opérés  tardivement.  Tous  ont  reçu  des  doses  massives  de 
Dagénan.  Les  résultats  sont  particulièrement  remarquables 
en  ce  qui  concerne  les  blessés  vus  en  état  de  complications. 
M.  Petit  Dutaillis  rapporteur,  insiste  sur  la  nécessité  d’opéra¬ 
tions  complètes  d’emblée,  facteurs  essentiels  des  résultats  opé¬ 
ratoires. 

Infarctus  ctccal  par  embolie  mésentérique.  —  M.  Gué- 
nin  communique  l’observation  d’un  malade  présentant  un 
tableau  abdominal  subaigu,  compliqué  de  la  coexistence  des 
trorbles  psychiques  dus  à  un  ramollissement  cérébral.  L’opé¬ 
ration  révéla  qu  il  s’agissait  d’un  infarctus  de  l’anse  iléo-cœcale 
dû  à  un  caillot  siégeant  au  niveau  de  l’origine  de  l’anse  iléo- 
cœco-colique.  Les  mésos  n’étaient  pas  modifiés.  Fait  à  noter, 
le  malade  ne  présentait  ni  affection  cardiaque,  ni  syphilis  déce¬ 
lable.  Ce  cas  a  l'intécêt  de  démontrer  qu’avant  de  faire  le 
diagnostic  d’infarctus  crypto-  génétique  il  faut  penseràcescas 
d’embolie  mésentérique. 

M.  Ameline  insiste  sur  l’agitation  inquiète  des  malades 
qui  est  un  des  meilleurs  signes  de  l’infarctus  s’opposant  à 
'immobilité  angoissée  des  pérllonltiques. 

M.  Moador  appuie  sur  le  caractère  d’instabilité  du  pouls 
qui  est  fragile  et  se  modifie  dès  que  l’on  fait  asseoir  le  malade. 
Il  rapproche  ce  cas  des  pancréatites  hémorragiques  où  l’exa¬ 
men  radiographique  montre  l’élargissement  de  l’anneau  duo- 
dénal.  Enfin  il  pense  que  l’infarctus  ne  s’accompagne  pas  de 
contracture  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  gangrène  débutante. 

M.  Brocq  attribue  la  présence  de  contracture  directement 
à  la  présence  de  liquide  dans  l’abdomen. 

M.  Mondor  pense  que  la  contracture  se  voit  plus  souvent 
dans  les  hémo-péritoines  d’origine  sus-ombilicale  que  dans 
ceux  qui  proviennent  du  pelvis  ou  de  l’étage  sous-ombilical. 

Du  drainage.  —  M.  Métiret  fait  une  revue  des  modes 
de  drainage  en  envisageant  les  inconvénients  et  les  avanta¬ 
ges  des  drains,  des  mèches,  du  sac  de  Mikulicz. 

Une  discussion  s’ouvrira  prochainement  sur  ce  sujet. 

Discussion  en  cours,  i'raitement  des  corps  étrangers 
thoraciques.  —  M.  Robert  Monod  rappelie  les  comp'lica- 
tions  des  corps  étrangers  thoraciques  :  pleurésies  purulentes 
à  vibrions  septiques  ou  à  perfringens,  tétanos  même  parfois. 
L’extraction  immédiate  des  corps  étrangers  doit  être  pratiquée 
de  façon  beaucoup  plus  systématique  qu’on  ne  le  dit.  Trop 
de  chirurgiens  négligent,  sous  prétexte  de  temporisation,  leurs 
patients.  Les  moindres  plaies  doivent  être  explorées  de 
manière  à  voir  les  plans  sous-jacents.  Dans  le  cas  d’infection 
il  faudra  d’urgence  procéder  au  drainage. 

Les  projectiles  profonds,  centro-lombaires,  sont  mieux  tolé¬ 
rés  et  seront  mieux  enlevés  à  froid.  Les  autres  le  seront  immé¬ 
diatement. 

M.  Richard  rappelle  les  conclusions  où  il  était  arrivé  en 
1918  :  nécessité  de  l’opération  rapide,  de  la  proportionner  au 
volume  de  l’agent  traumatisant.  En  effet  c’est  le  seul  moyen 
de  faire  la  prophylaxie  des  hémorragies,  des  séquelles  infec¬ 
tieuses  ou  hémoptoïques,  des  psychoses  diverses.  En  mai  et 
juin  1940,  les  mêmes  directives  ont  été  employée  et  avec  suc¬ 
cès  :  excision  de  tous  les  tissus  souillés  et  contus,  de  toute 
l’étendue  décotes  lésées  et  même  du  tissu  pulmonaire  atteint. 
Ceci  dans  les  six  premières  heures  eten  diminuant  au  maximum 
le  pneumothorax  opératoire  par  l’aspiration.  L’emploi  des  sul¬ 
famides  ne  modifie  pas  ces  indications  mais  peut  permettre 
de  sauver  des  cas  plus  avancés.  Enfin  ii  est  nécessaire  d’hos- 
pitaliser  ces  blessés  au  moins  quinze  jours  au  lieu  même  de 
leur  opération. 

M.  Maurer  insiste  sur  l’intérêt  de  la  radioscopie  et  de 
l’étude  de  la  pression  intra-pleurale.  Il  passe  en  revue  les 
principaux  points  de  la  question  se  montrant  d’accord  avec  les 
indications  précédemment  formulées. 

Jean  Calvet. 
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CHIMIOTHERAPIE  POLYVALENTE 


MALADIES  INFECTIEUSES 


S  INDICATIONS  : 

TOUTES  AFFECTIONS 
streptocoques,  pneumoco- 
colibacilles,  méningoco- 
[onocoques,  mélitocoques, 
«licolas  et  Favre. 

0  Comprimés  à  0  gr.  50. 

,  suivant  gravité  des  cas)  : 
imprimés. 

ENFANTS  :  moitié,  tiers,  ou  quart,  suivant  l'âge, 
par  prises  régulièrement  espacées. 


NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  : 

LABORATOIRES  ROBIN 

13,  Rue  de  Poissy  PARIS  V' 
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des  ANXIEUX 
des  ANGOISSÉS 
des  INSOMNIQUES 


La  triade  Passiflore,  Aubépine,  Saule 


PASSIFLORE 

Sédatif  de  l'excitabilité  sympathique  et  vagale 


AUBEPINE 

Sédatif  de  l'excitabilité  sympathique 

SAULE 

Sédatif  de  l'excitabilité  vagale 


en  fait  un  médicament  complet  des 

dystonies  vagosympathiques 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  ‘M  février  1041 

Ua  eas  de  caleillcation  dn  péricarde.  —  MM.  L.  Lae- 
derrch,  J.-B.  Thiepy  et  M.  DureÉ  rapparient  (  observation 
li  un  homme  de  44  ans  porteur  de  calcification  périordiqup 
importante,  que  l'examen  clinique  permettait  de  soupçonner, 
p-ràce  à  l’existence  du  signe  spécial  décrit  par  Lian  sous  le 
nom  de  vibrance  péricardique  protodiastolique  et  que  les 
cliehés  radiographiques  montrèrent  avec  la  plus  grande 
netteté. 

Les  autours  insistent  sur  l’importance  d’un  autre  symptôme 
cjiqique,  l’hypertension  veineuse,  qui  atteignait  dans  ce  cas  le 
chiffre  considérable  do  33  centimètres  d’eau  à  la  veine  cépha¬ 
lique.  Ils  soulèvent  enfin  le  délicat  problème  étiologique  deces 
calcifications  du  péricarde  apparues  en  dehors  de  toute  affec¬ 
tion  antérieure  manifeste  et  soulignent  le  rôle  possible  du 
traumati.sme. 

La  vibrance  péricarditjue  iso-dlastolique,  slçjne  sté- 
thacoustlque  de  la  calcilicallon  du  péricarde.  —  M.  C. 
Lian. —  De  nouvelles  observations  cliniques  et  électro  eardio- 
grophiques  sont  venues  confirmer  la  grande  valeur  pratique 
du  signe  décrit  par  L’an  avec  Marchai  et  Pautrat,  sous  l’appel¬ 
lation  de  vibrance  péricardique  protodiastolique. 

Pour  plus  de  précision,  d’après  les  traces  de  Gonzalez  Saba- 
Ihié,  de  Battre  et  de  nouveaux  tracés  personnels,  C.  I.ian  pense 
que  l'appellation  de  vibrance  péricardique  isodiastolique  serait 
a  préférêp.  Par  rapport  au  cardiogramme  apexien,  la  vibrance 
|)érieardiqiie  se  produit  en  effet  à  la  fin  delà  période  initiale 
diastoliquo  isovoluraétrique,  avant  le  soulèvement  protodias¬ 
tolique  correspondant  au  galop  protodiasfolique  et  au  troi¬ 
sième  bruit  du  cœur.  Elle  est  postérieuPb  au  dédoublement 
sigmoïdien  du  deuxième  bruit,  à  peu  près  synchrone  au 
claquement  d'onveriurc  de  la  mitrale. 

Du  point  de  vue  clinique,  la  vibrance  péricardique  isodia'- 
lotiquc  force  l'atlcnüon  i  t  impose  l’orientation  du  diagnostic 
vers  11  calcificatian  du  péricarde.  Le  détail  capital  est  cm'- 
tilué  par  l’intensité  de  la  vibrance  péricardique,  à  laquelle 
shijoqtent  les,  particularités  suivantes  ;  apparition  après  le 
deuxième  bruit  dont  elle  est  séparée  par  un  intervalle  silen¬ 
cieux,  zone  d’intensité  maxima  dans  la  région  apexo-xipho'i- 
dieane,  grande  étendue  de  perception  atteignant  meme  le  creux 
sus-sternal,  la  région  sus-claviculaire. 

Néanmoins  pour  que  la  vibrance  péricardique  prenne  toute 
sa  valeur,  il  faut  pouvoir  écarter  l’existence  possible  d’un 
rétrécissement  mitral  (ensemble  clinique,  radiographique 
éleclrocardiographique) . 

Cette  difftoulté  de  diagnostic  est  surtout  valable  nour  les  cas 
do  symphyse  péricardique  sans  calciflcalion.  où  l'on  peut 
rnlendre  un  etaquement  péricardique  isodiastolique,  ayant  les 
mêmes  oaractères  que  la  vibrance  péricardique,  moins  son 
iniensité  décisive. 

Péricurdite  chroni(juc  ooustpictivo  à  ioi-me  calci¬ 
fiante.  MM.  Loeper.  Ù.  Ledoux-Lebard  et  P.  Breton  pré¬ 
sentent  une  malade  de  2/  ans,  atteinte  de  celte  affection,  dont 
les  symptômes  de  débat  remontent  à  l'àge  de  14  ans.  üri  cer¬ 
tain  nombre  de  crises  avec  dyspnée  d’effort,  troubles  digestifs 
et  douleurs  de,  1  hypoeondre  droit  ont  aboqti  à  un  état  presque 
chronique  avec  hépatomégalie  douloureuse,  san.s,  ascite  ni 
œdèmes  des  membres  inférieurs.  Il  existait  un  dédoublement 
du  second  hPUR  avec  un  frottement  péricardique  et  un  pouls 
paradoxal.  Les  electrQcardiogrammes  montrèrent  un  bas 
voltage  avec  inversion  de  T  dans  tes  dérivations  standard  et 
précordiates.  Les  radiographies  mettaient  en  évidence  l'éten¬ 
due  delà  calQtfication,  véritahle  cuirasse  entourant  le  cœur 
mais  limitée  à  la  pointe  par  le  sillon  inter- ventriculaire. 
Les  battements  cardiaques  étaient  diminués  surtout  à  droite 
mais  avec  conservation  de  la  mobilité  du  cœur  et  du  dia¬ 
phragme. 

Il  s’agissait  d’une  véritab'c  adiastolie  avec  stase  et  la  pres¬ 
sion  veineuse  était  augmentée. 

L’absence  d’antécédents  et  de  renseignements  utiles  fournis 
par  divers  examens  complémentaires  et  dosages  cldmiques 
n’ont  pas  permis  d’assigner  au  processus  une  étiologie  précise, 
mais  la  tendance  calcifiante  observée  en  outre  au  niveau  des 
cartilages  costaux  et  du  petit  interlobe  droit  était  à  noter. 

La  seule  thérapeulique  à  opposer  à  cette  péricardite  calcifiée 
est  chirurgicaie  ;  naais  avant  de  pratiquer  une  péricardec¬ 
tomie  éieudue,  les  auteurs  jugent  prudent  chez  leur  malade, 
afin  d’écarter  une  tuberculose,  de  pratiquer  dans  un  premier 


temps  une  intervention  limitée  avec  prélèveraant  d’un  frag¬ 
ment  du  péricarde  pour  examen  histologique. 

A  pvqpas  de  ces  trois  communiçalions  : 

JH.  Soulié  souligne  la  carence  étiologique  habituelle  de 
cetlo  affection  :  ni  le  rhumatisme,  ni  la  tuberculose  ne  sont 
fréquemment  retrouvés,  le  traumatisme  joue  peut-être  un 
rôle  avec  processus  d’inflammation  de  voisinage. 

Au  point  de  vue  physio  pathologique,  le  cœur,  de  volume 
normal,  n’est  pas  gêi  é  dans  sa  systole,  mais  dans  sa  diastole. 
Aussi  Laubry  avait-il  pensé  à  un  bruit  musculaire  et  avait 
décrit  le  galop  protodiastolique,  survenant  de  9  à  11/100  sec. 
après  le  bruit 

An  point  de  vue  radiologique,  il  faut  insister  sur  les  calci- 
fioalions  au  niveau  de  la  veine  cave  inférieure.  Beaucoup  de 
symptômes  sont  dus  à  la  strangulation  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  ;  c’est  important  aq  point  de  vue  opératoire,  car  des 
accidents  pulmonaires  aigus  peuvent  survenir  au  moment  de 
son  dégagement. 

Quant  à  la  thérapeutique,  c’est  une  maladie  qui  évolue 
longtemps  ;  il  n’y  a  pas,  asyslolie,  mais  adiagtalie.  L,e  ti alte¬ 
rnent  chirurgical  a  donné  en  Amérique  de  bons  résultats,  s’il 
n’y  a  pas  de  tuberculose  ;  sinon  ou  constate  une  généralisa¬ 
tion  tuberculeuse  rapide  après  rinlcrvention. 

Actuellement  il  faut  être  prudent  aupoinfde  vue  opérataiin, 
chez  une  malade  qui  neprésente  pas  le  syndrome  de  compret-T 
sipn  de  la  veine  cave  inférieure  et  pas  de  ifouhlca  fonction¬ 
nels,  car  il  s’agit  d'une  opération  dangereuse  et  trauiptllisanlp, 

M.  Lian  rappelle  que  la  vibrance  péricardique  ayant  lieu 
9/100  sec.  après  le  début  du  2»  bruit,  il  no  peut  s'agir  d’un 
bruit  de  galop,  lequel  ne  peut  so  produire  qu’aptès  l’iso, dias¬ 
tole  au  moins  11,'lQQsec.  après  K;  bruit. 

Pour  intervenir  chirurgicalemont,  il  semblé  qu’il  vaille 
mieux  le  faire  précocement  à  condition  d’ayoir  un  chirurgien 
entraîné. 

üf.  Loeper  souligne  l’inconstance  de  la  vibrance  péricar- 
dique,  qui  constitue,  lorsqu’elle  existe,  un  signe  presque  cer¬ 
tain  de  oalciflcalioB. 

Neurinome  thoraci(|iie  opéré.  —  MAI.  M.  Bariéty 
O.  Monod,  A.  Hanaut  et  Lefebvre  relatant  l’observation  d’un 
garçon  de  14  ans  1/èchez  qui  l’on  découvrit,  au  cours  d’un 
examen  scolaire  systématique,  une  volumineuse  tuipeur  sié-, 
géant  sur  le  flanc  droit  des  LV®,  Y^,  "VR  vertèbres  dorsales. 
Les  symptômes  fonctionnels  so  bornaient  à  une  légère  dyspnée 
et  à  une  douleur  peu  intense  et  intermittente.  L  intervenlian 
par  voie  postérieure  permit  d'extirper  une  tumeur  de  ?3Ü  gram¬ 
mes  rattachée  à  l’extrémité  postérieure  des  IV®  et  V®  espaces 
par  deux  pédicules  nerveux.  La  guérison  par  première  inten¬ 
tion  a  été  obtenue  en  douze  jours.  L’examen  histologique  a 
montré  qu'il  s’agis.«ait  d’un  neurinome  typique. 

A  ce  propos  les  auteurs  étudient  la  symptomatologie  clini¬ 
que  et  radiologique  des  neurinomes  tln  raciques  autonomes, 
en  dehors  de  toute  association  de  maladie  de  Uecklinghausçu. 
Ils  soulignent  les  parttoularités  anatomiques  qui  en  font  des 
tumeurs  éminemment  extirpables. 

M.  Ravina  demande  s’il  faut  opérer  avant  tout  signe  de 
compression . 

M.  Bariéty.  —  Il  s’agit  de  la  section  de  pédicules  nerveux 
et  peu  vasculaires,  aussi  il  vaut  mieux  opérer  précocement. 

Maladie  d(‘  Besnier-Boeck  ScUaamami  avee  élép.httu- 
tiasis.  lésions  nasales  et  nerveuses.  —  MAI.  A.  Sézaéry. 
Robert  Rabut  cl  Gabriel  Richet  prése.nlent  une  femme  de 
36  ans  atteinte  d'une  maladie  de  Beanier-.BQeçk-Schquman.n, 
dont  plusieurs  manifestations  sont  classiques  (lupus  perpio 
de  l'oreille,  daclylite  avec  lésions  osseuses  griUngees,  lésions, 
pulmonaires  et  ganglionnaires),  mais  d’autres  squl  rares.  Ce 
sont  : 

1®  Une  nappe  érylhémato-squaraeuse  d’une  jambe,  où  l’on 
relrouveles  lésions  histologiques  typiques  ; 

2'  Un  éléphant.iasis  des  membres  inférieurs,  plus  marqué  à 
gauche,  sans  cause  locale,  que  lus  auteurs  comparent  à  celui 

u’on  a  décrit  dans  une  autre  réticulo-endothéliosr,  la  mala- 

ie  de  Rapo.si  ; 

3®  Une  rhinite  chronique  avec  lésions  violacées  des  tégu¬ 
ments  de  la  base  du  nez  et  des  narines,  avec  aspect  mité  du 
squelette  et  infiltration  de  la  muqueuse. 

4®  Une  vivacité  anormale  des  réflexes  tendineux  des  inern* 
hres  inférieurs, 

I  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  négative,  mais  i’iptra» 

1  derrno  est  positive,  Une  (elle  dissociation,  déjà  connue  dans 
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celte  maladie,  indique  une  diminution  de  la  capacité  de  réac¬ 
tion  du  système  réticulo-endothélial  :  c’est  un  stade  atténué 
de  l’anergie,  fréquemment  signalée.  Elle  s’observe  aussi  dans 
la  maladie  de  Hodgkin  et  elle  paraît  bien  liée  à  un  trouble 
fonctionnel  du  tissu  réticulo-endothélial. 

Séance  du  7  mars  1941 

Sur  la  précipitation  des  produits  sulïamidés  dans 
l’urine.  —  M.  P.  Durel  et  Mlle  M.  AlUnne.  —  Les  consta¬ 
tations  expérimentales  et  des  observations  cliniques  ont  fait 
connaître  le  risque  de  précipitation  dans  les  voies  rénales  ou 
urinaires  au  cours  de  la  sulfamidothérapie.  Il  est  donc  impor¬ 
tant  d’étudier  les  conditions  de  l’élimination  des  nouveaux 
dérivés  proposés  à  l’utilisation  clinique. 

Deux  nouvelles  séries  chimiques  retiennent  actuellement 
l’attention  :  celle  des  sulfathiazols  (2090  R.  P.,  etc. . .)  et  celle 
des  thiodiazoliques  (2145  R.  P.  etc. ..),  des  produits  bien  sup¬ 
portés  par  les  malades  sont  prescrits  à  doses  élevées  et  s’éli¬ 
minent  dans  l’urine  à  l’état  de  sursaturation. 

Cette  sursaturation  ne  cesse  que  très  lentement  si  les  con¬ 
centrations  sont  inférieures  à  5  gr.  par  litre  pour  le  2.090  ;  à 
7  gr.  60  pour  le  2145.  Il  semble  logique  de  penser  que  la  cris¬ 
tallisation  dans  le  rein  est  plus  à  craindre  si  ces  concentrations 
sont  dépassées  et  la  diurèse  doit  être  telle  qu’elles  ne  soient 
pas  atteintes. 

Il  est  possible  que  l’organisme  forme  —  à  côté  de  conju¬ 
gués  (acétylés,  etc...)  moins  solubles  que  le  corps  lui-même 
—  des  conjugués  plus  solubles  et  que  ceux-ci  interviennent 
pour  permettre,  sans  précipitation,  des  concentrations  plus 
élevées  que  le  taux  de  solubilité. 

L’alcalinisation  facilite  grandement  cet  état  de  sursaturation 
prolongée  dans  l’urine,  mais  elle  augmente  également  la  rapi¬ 
dité  et  l’importance  de  l’élimination  urinaire,  elle  entraîne 
ainsi  des  concentrations  qui  risquent  d’être  quand  même  trop 
élevées. 

L’atonie  artérielle  au  eours  de  la  cachexie  hypophy¬ 
saire.  —  MM.  Loeper,  G.  Ledoux-Lebard  et  P.  Breton  rap¬ 
portent  les  constatations  faites  chez  deux  malades  en  exami¬ 
nant  leur  système  vasculaire. 

La  tension  artérielle  est  basse,  il  y  a  bradycardie  dans  la 
maladie,  mais  en  outre  la  palpation  permet  de  noter  que  les 
pulsations  sont  difficiles  à  sentir  lorsque  le  bras  est  dans  le 
plan  du  corps.  L’indice  oscillométrique  est  bas.  Ces  signes 
diminuent  lorsque  la  maladie  s’améliore. 

Il  existe  de  ptus  des  signes  de  position  et  la  perception  du 
pouls  augmente  notablement  lorsque  le  bras  est  en  position 
déclive  en  donnant  une  sensation  de  plénitude  artérielle  ;  elle 
disparaît  presque  lorsque  le  bras  est  en  position  élevée.  Corré¬ 
lativement  existent  des  modifications  de  l’indice  oscillomé¬ 
trique  et  de  la  tension  artérielle  pris  dans  ces  diverses 
positions. 

Cette  atonie  artérielle  allant  de  pair  avec  l’atonie  digestive 
de  ces  malades  et  la  diminution  du  réflexe  pilomoteur  consti¬ 
tuent  une  véritable  léiasthénie. 

Ces  signes  semblent  à  rattacher  à  une  déficience  de  la  partie 
postérieure  de  l’hypophyse  dont  la  thérapeutique  peut  avoir  à 
tenir  compte. 

M.  Dufour  pense  que  la  position  élevée  du  bras  modifie 
normalement  la  tension  artérielle. 

M.  Loeper.  —  Il  est  incontestable  qu’il  y  a  une  petite  dimi¬ 
nution  normale  en  position  élevée,  mais  nullement  comparable 
à  celle  qui  a  été  observée  dans  les  cas  rapportés.  Ce  qui  est 
important,  c’est  la  sensation  de  plénitude  de  l’artère  en  posi¬ 
tion  basse,  qui  n’a  pas  été  retrouvée  chez  d’autres  malades. 
Ceci  constitue  une  véritable  léiasthénie  qui  n’est  pas  seule¬ 
ment  vasculaire. 

Elle  demande  une  thérapeutique  spéciale  :  il  faut  faire  de 
l’hormone  gonadotrope,  mais  aussi  de  la  post-hypophyse. 

Les  lésions  expérimentales  de  la  lynipho-granulo- 
matose  maligin*  chez  le  cobaye.  —  M.  Georges  Marchai 
et  Mlle  C.  Brun  rapportent  les  résultats  expérimentaux  qu’ils 
ont  obtenus  par  inoculations  de  produits  granulomateux  pré¬ 
levés  chez  douze  malades. 

Les  résultats  ont  été  huit  fois  positifs  et  les  aspects  histo¬ 
logiques  rappellent  de  très  près  ceux  de  la  maladie  de  Hodgkin, 
avec  le  même  polymorphisme,  l’éosinophilie  tissulaire  et  l’hy¬ 
perplasie  du  tissu  réticulo-endothélial,  aboutissant  à  de 
grandes  cellules  multinuclées,  tantôt  du  type  Sternberg,  tantôt 
du  type  Langhans. 

Les  cultures  à  partir  des  ganglions  biopsiés  montrent  l’évo¬ 


lution  du  virus  tuberculeux  en  cause,  sous  forme  de  granu¬ 
lations  qui  deviennent  progressivement  acido  résistantes  et 
donnent  de  fins  bâtonnets.  Après  inoculations  de  ces  germes 
granulaires  aux  cobayes,  les  auteurs  ont  réalisé  des  aspects 
superposables  aux  précédents.  Ces  documents  histologiques 
offrent  une  valeur  primordiale  dans  la  hiérarchie  des  argu¬ 
ments  qui  plaident  en  faveur  d’une  tuberculose  atypique  à 
l’origine  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

Etude  sur  l’absorption  par  les  voies  respiratoires 
de  solutions  médicamenteuses  administrées  en  fines 
piiivérisations.  —  M.  Léon  Binet  et  Melle  M.  Boebet 
résument  la  méthode  pratique  à  laquelle  ils  avaient  cru  pou¬ 
voir  recourir  en  1939  pour  réaliser  des  pulvérisations  médica¬ 
menteuses,  administrées  par  la  voie  respiratoire.  Les  pulvé¬ 
risateurs  classiques  peuvent  rendre  de  grands  services,  à  la 
condition  d'être  pourvus  d’un  dispositif  qui  arrête  les  parti¬ 
cules  les  moins  ténues  de  la  pulvérisation.  L’air  comprimé  ou 
les  obus  à  oxygène  constituent  l’agent  de  pulvérisation. 

Les  récentes  expériences  entreprises  à  ce  sujet  leur  ont  per¬ 
mis  de  montrer  que  les  brouillards  ainsi  obtenus  pouvaient 
atteindre  la  profondeurdu  poumon.  Les  pulvérisations  d’éphé- 
drine  ont  un  pouvoir  hypertenseur  manifeste  ;  mais  les  auteurs 
soulignent  surtout  que  les  pulvérisations  d’éphédrine  ou  d’atro¬ 
pine  peuvent  rapidement  et  pour  longtemps  couper  un  spasme 
bronchique.  Ils  conseillent  de  combinera  l’oxygénothérapie 
la  pratique  de  ces  pulvérisations  dans  certaines  crises  dyspnéi¬ 
ques. 

Sur  un  nouveau  cas  de  nanisme  avec  micromélic'  et 
acromicrie. —  MM.  M.  Cbiray,  Jacques  Decourt  et  J.  Guil- 
lemia  présentent  une  malade  comparable  aux  cas  rapportés 
en  1936  par  MM.  Carnot  et  Cachera  et  par  MM.  Jacques  De- 
court  et  Trotot  sous  le  nom  d’Acromicrie.  Cette  malade  pré¬ 
sente  une  forme  particulière  de  nanisme,  liée  à  l'insuffisance 
de  développement  des  membres  (micromélie),  avec  petitesse 
particulière  des  extrémités  (acromicrie).  Ces  troubles  morpho¬ 
logiques  ne  s’accompagnent  pas  d’infantilisme.  Ils  semblent 
imputables  à  une  insuffisance  élective  de  la  fonction  somato¬ 
trope  de  l’hypophyse,  et  s’opposent  dans  une  certaine  mesure 
au  gigantisme  acromégalique.  Une  étude  biologique  appro¬ 
fondie  du  cas  montre  néanmoins  que  l’opposition  des  deux 
syndromes  n’est  pas  absolue  en  tous  points.  L’origine  hypo¬ 
physaire  n’a  pas  pu  être  rigoureusement  démontrée,  mais  elle 
est  rendue  très  vraisemblable  par  l’apparition  tardive  d’un 
syndrome  d’insuffisance  gonadotrope,  et  de  céphalées  avec 
hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  auteurs  soulignent  toutefois  qu’un  syndrome  morpholo¬ 
gique  comparable  peut  être  réalisé  par  une  hyperfolliculinie 
pathologique  et  prématurée,  comme  c’était  le  cas  dans  l’obser¬ 
vation  précédente  de  MM.  J.  Decourt  et  Trotot,  où  l'inhibi¬ 
tion  de  la  croissance  des  membres  avait  été  secondaire  au 
développement  d’une  tumeur  ovarienne  avec  puberté  précoce 
au  cours  de  la  deuxième  enfance. 

Kyste  aérien  géant  du  poumon.  —  M.  Rist  rappelle  une 
observation  de  kyste  aérien  géant,  rapportée  il  y  a  neuf  ans 
chez  un  garçon  de  15  ans,  pour  lequel  le  pronostic  restait 
sombre,  en  raison  de  l’importance  de  l’épanchement  gazeux. 

Actuellement  ce  malade  est  âgé  de  24  ans.  Il  reste  modéré¬ 
ment  essoufflé  à  l'effort  et  a  été  revu  à  l’occasion  d’un  point 
douloureux  de  l’hémithorax  gauche.  La  radiographie  montre 
un  hémithorax  droit  distendu,  d’une  clarté  anormale,  les  côtes 
sont  horizontales.  Le  médiastin  est  refoulé  vers  la  gauche. 
Aucun  changement  n’est  survenu  en  neuf  ans. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  qu'elle  montre  la 
persistance  prolongée  de  cet  état  et  prouve  que  l’intervention 
ne  doit  être  tentée  que  si  l’hypertension  est  menaçante. 

M.  Ribadeau  Damas  a  observé  de  nombreux  cas  de  kyste 
géant,  dont  un  chez  un  homme  de  65  ans,  qui  a  été  découvert 
par  hasard. 

H  rapporte  le  cas  d’un  kyste  gazeux  suffocant,  bien  toléré 
chez  un  petit  enfant.  Mais  la  ponction  fut  désastreuse  et  déter¬ 
mina  une  infiltration  d’air  dans  la  peau. 

M.  Ameuille  ne  pense  pas  que  la  ponction  des  kystes  soit 
toujours  fâcheuse. 

Accidents  par  les  sels  d’or.  --  M.  Milian,  à  propos  d’une 
observation  récente,  rapproche  ces  accidents  causés  par  les 
sels  d’or,  d’accidents  semblables  dus  aux  arsénobenzènes.  Il 
considère  ces  cas  comme  des  phénomènes  de  biotropisme 
indirect  et  non  d’intolérance. 
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MÉDICATION  DÉCONGESTIVE  ET  RÉSOLUTIVE 

Hémorroïdes  internes  et  externes,  redites,  fissures,  érosions  et  états 
inflammatoires  de  la  muqueuse  anale,  prostatites,  congestion  de  la 
prostate,  prurit  anal,  fistules, 

CAL-MAG'NA 

^ÔU-ÔÔUi  oicoiùiu 

NEUTRALISATION  DE  L’HYPERACIDITÉ  GASTRIQUE 

Hyperchlorhydrie,  dyspepsie,  gastralgies,  pyrosis,  aigreurs,  ulcus 
gastrique  et  duodénal,  vomissements  et  nausées  de  la  grossesse. 

HÉMOLUOL 

ÈjnX  jd 

TONIQUE  DE  LA  CIRCULATION  VEINEUSE 

Troubles  de  la  circulation  veineuse,  des  fonctions  menstruelles  et  de  la 
ménopause. 

LORAGA 

j^mAjJLkmr  ioLiimk 

RÉÉDUCATEUR  PHYSIOLOGIQUE  DE  L’INTESTIN 

Toutes  formes  de  constipations,  auto-intoxications,  constipation  post¬ 
opératoire,  atonie  intestinale. 

VÉGANINE 

a3Tn|iMyrru2i 

ANALGÉSIQUE  A  ACTION  RENFORCÉE 

Grippe,  maladies  par  refroidissements,  névralgies,  migraines,  douleurs 
rhumatismales,  otite  aiguë,  dysménorrhée,  douleurs  post-opératoires, 
périostites,  pulpites,  névralgies  du  trijumeau, 

VINCE 

ANTISEPTIQUE  BUCCAL 

Angine  de  Vincent,  ulcérations  d'origine  fuso-spirillaire,  stomatites  ulcero- 
membrançuses,  gingivites  ulcéreuses,  accidents  de  dents  de  sagesse, 
pyorrhée, 

LABORATOIRES  SUBSTANTIA 

M.GUÉROULT. DOCTEUR  EN  PHARMACIE 

13  RUE  PAGÈS .SURESNES 

(SEINE) 


ANUSOL 


Mtif  f  MMtMf 
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MALADIES  INFECTIEUSES  , 

I  i  4  Ampoules  per  jour  de 

if  GRIPPES 

“  i  '^rx  'c  Mr  mL  i#  Septicémie» 

m  Ær  Pneumonies 

J»  ^  M fJS S M Æ  jW  Typhoïdes 

JÊJm/mÆÆ^m.  Paludisme 

''’m^^ssyr  Ehodiiim  cofloïdal  électrique  £ 

Laboratoires  COUÏURîBtïX.  l8,  À'sêaua  ttoche,  î»AS.Ii 


Traitement  bromuré 
întensiF.  dissimulé 


Sédobrol  roche 


Tablettes  d'extrait  de  bouillon  concentré 
achloruré  et  bromuré 

1  à  3  par jour 

• 

Produits  F.  HOFFMAN  N -LA  ROCHÊa.CMO.RueCnllon,PARlSiv; 


Granules  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 

TOIVIQIJE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  iramédiat  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  Sif'Ophantus  et  Strophantine  Médaille  d’Or  Expos,  unit).  1900 

••••••••r  ^iji.o.atoire  r,ATii.i.oa,-.  a,  Boaievard  st-Martm,  PARIS 
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VAR I  ÉTÉS 


En  marge  de  “  Madame  Bovary  ** 

LES  Officiers  de  santé 

Officier  de  santé,  se  disait,  autrefois,  des  médecins, 
chirurgiens,  apothicaires  qui  servaient  rheè:  lé  roi  et 
chez  Monsieur.  Aujourd’hui,  médecin  d’un  rang aU- 
dessous  de  celui  de  docteur  en  médecine. 

(Littué,  Dictionnaire  de  la  Langue  française,  1885). 

On  sait  que  l’impérissable  chef  d'œuvre  de  Gustave  Flaubert 
est  un  roman  vécu.  Tout  le  monde  semble  aujourd’hui  d’accord 
pour  situer  Yonville  à  Ry-sur-Ande.l)e  et  pour  mettre  un  nom 
réel  sur  chaque  lieu-dit,  chaque  maison,  chaque  personnage. 
C’est  ainsi  que,  en  dépit  des  libertés,  forcées  ou  voulues,  prises 
par  l’auteur  de  Madame  Bovary  envers  la  vérité,  on  a  identifié 
Delphine  Couturier  et  Eugène  Delamare,  médecin,  son  époux, 
avec  le  ménage  Bovary,  On  a  beaucoup  écrit,  on  écrira  encore 
beaucoup  sans  doute  sur  ce  sujet  et  nous  ne  prétendons  nulle¬ 
ment,  pour  notre  part,  apporter  la  moindre  contribution  à  ces 
travaux,  œuvre  d’écrivains  ou  d’historiens  qualifiés  plus  que 
nous  pour  le  faire. 

Fils  d’un  chirurgien  de  Rouen,  professeur  ù  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  de  cette  ville,  Flaubert  avait  connu,  au  moins  par  ouï  dire, 
la  vie  malheureuse  et  médiocre  de  l’infortuné  Delamare,  cet 
ancien  élève  de  son  père  qui,  après  de  pénibles  études,  devint 
officier  de  santé.  Il  en  fit  le  héros  de  son- roman  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  le  mari  de  l’héroïne. 

Madame  Bovary  parut  en  1850.  Malgré  le  procès  qui  fut 
intenté  à  l'auteur,  pour  outrage  à  la  morale,  cette  remarquable 
peinture  des  Mœurs  de  province  reçut  du  public  un  accueil 
enthousiaste  et,  de  nos  jours  encore,’ cette  faveur  ne  se  dément 
pas.  L'adaptation  cinématographique  qui  a  été  faite  il  y  a  sept 
ou  huit  ans  semble  être  tombée  actuellement  dans  l’oubli,  mais 
la  pièce  théâtrale  de  M.  Gaston  Baty  remporte  toujours  un  plein 
succès.  Cependant,  parmi  les  nombreux  spectateurs  qui  applau¬ 
dissent  tant  au  talent  des  interprètes  qu’à  la  mise  en  scène  de 


l’adaïUateiir,  conibipn  sîivenl  ce  iiii’étaii  un  oflicier  de  saïUé  ? 
Peu  s’eu  soUeietil,  iirnlmblemeul.  Les  autres  savent  tpi'i]  s’agit 
d’un  médecin  de  second  ordre.  Les  renseigncmenls  font  déiauL 
dans  tes  diclhmiiaires  à  l’u.sage  du  grand  ])Ul)licet  hienrare.s  sonl 
les  médecins  eux-mènies  qui  .sc  reportent  à  celle  source  inépui¬ 
sable  en  (locnmenlatiofi  qu’est  le  Diclionnaire  eneyclopcdique  des 
Scienres  medicales.  C’esl  à  ce  vuhnnineux  ouvrage  et  à  qiielipie.s 
autres  iloeiimenls  (pie  nous  avons  eu  r('eours  pour  composer  ce 
petit  arliele. 

1!  nous  faut  remonter  à  une  éimcpie  antérieure  à  la  Révohi- 
lion.  I.e  vocalile  oflicier  désigiiuit  alors  —  comme  il  <lé.slgite 
encore  de  nos  jours,  dans  eertairie.s  expressions  teHes  (pie  ollieier 
miidslériel  ou  oflicier  de  l’Etul-eivii  —  une  persoime  ])oiirvue 
(rime  cliarge  ;  on  a  vu  plus  liant  !a  défiidlioii  ancienne  donnée 
parldttr(‘.  Yinreid  1789  et  la  grande  loiinnolde.  Gelk-cieréa 
des  ollleiers  de  sauté  du  'l’rjljuna]  révohdionmdre  et  des  jirisons. 
Mais  la  Réi)iibli(pie  ti’avuil  lias  be.soin  de  savanls  ;  sous  pré¬ 
texte  d(^  faire  table  rase  du  jinssé,  ede  abolit  toutes  !(\s  institu¬ 
tions  exisi antes,  y  compris  les  corps  savants  et  les  corjiorations 
enseignanle.s.  Soiïs  couleur  de  'iiierté.  l'art  de  guérir  fut  Ini.ssé 
à  l’audace  ou  à  la  lantuisie  de  eimcuii  :  les  eliarialan.s  .sc  donnè¬ 
rent  libre  cours.  Mais  la  France  était  eu  guerre  contre  toute 
l’Euro|)e,  ou  ]n'!'S(jue,  et  i'on  resseidit  bientôt  le  ]iressant  besoin 
d’avoir  un  corps  de  santé  miiiiaire  capable  de  donner  aux  mala¬ 
des  el  aux  blessés  des  soins  éclairés,  La  Gonvenlion  résolut  de 
porter  immédiatement  l  emède  à  cet  état  de  choses  et  en  chargea 
son  comité  d’instruction  publicpie.  Le  rapiiort,  présenté  par 
Fourcroy,  aboulit  .à  la  loi  du  14  frimaire,  an  il!  (4  décembre 
1794),  (lid  créai!  trois  Ecoles  de  saule,  une  à  Paris,  une  à  Mont¬ 
pellier,  une  à  Strasbourg,  pour  «  former  des  officiers  de  santé 
pour  le  service  des  hôpitaux  et  spécialement  des  hôpitaux  mili¬ 
taires  et  de  marine  ».  Nous  n’insisterons  pas  sur  cette  nouvelle 
organisation  ;  les  programmes  d’études  restèrent  à  peu  près  les 
mêmes  jusqu’à  la  réforme  qui  institua  le  P.  G.  N. 

Ce  n’est  qu’en  l’an  XI  qu’une  loi  du  19  ventôse  (10  mars 
1803)  rétablit  le  grade  de  docteur,  tout  en  maintenant  les  offi¬ 
ciers  de  santé,  ces  médecins  de  second  ordre,  comme  on  a  dit  si 
souvent.  Examinons  succinctement  les  principales  dispositions 
de  cette  loi  :  «  Tous  ceux  qui  obtiendront,  à  partir  du  ven¬ 
démiaire,  an  XII,  le  droit  d’exercer  l’art  de  guérir,  porteront 
le  titre  de  docteur  en  médecine  ou  en  chirurgie,  quand  ils  auront 
ôté  examinés  ou  reçus  dans  une  des  six  Ecoles  spéciales  de 
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médecine  (1),  ou  celui  d’officier  de  santé,  quand  ils  auront  été 
reçus  par  les  jurys  dont  il  sera  parlé  aux  articles  suivants.  »  — - 
«  Les  jeunes  gens  qui  se  destineront  à  devenir  officiers  de  santé 
ne  seront  pas  obligés  d’étudier  dans  les  Ecoles  de  médecine, 
ils  pourront  être  reçus  officiers  de  santé  après  avoir  été  attachés, 
pendant  six  années,  comme  élèves,  à  des  docteurs,  ou  après 
avoir  suivi  pendant  cinq  années  consécutives  la  pratique  des 
hôpitaux  civils  ou  militaires.  Une  étude  de  trois  années  consé¬ 
cutives  dans  les  Ecoles  de  médecine  leur  tiendra  lieu  de  la  rési¬ 
dence  de  six  années  chez  les  docteurs,  ou  de  cinq  années  dans 
les  hospices.  »  —  «  Les  officiers  de  santé  ne  pourront  s’établir 
que  dans  les  départements  où  ils  auront  été  examinés  par  le 
jury. . .  Ils  ne  pourront  pratiquer  les  grandes  opérations  chi¬ 
rurgicales  que  sous  la  surveillance  et  l’inspection  d’un  docteur, 
dans  les  lieux  où  celui-ci  sera  établi.  Dans  le  cas  d’accidents 
graves  arrivés  à  la  suite  d’une  opération  exécutée  hors  de  la 
surveillance  et  de  l’inspection  prescrite  ci-dessus,  il  y  aura 
recours  à  indemnité  contre  l’officier  de  santé  qui  s’en  sera  rendu 
coupable  ».  On  s’est  souvent  posé  la  question  de  savoir  pour¬ 
quoi  la  loi  avait  institué  deux  catégories  de  médecins,  les  doc¬ 
teurs  et  les  officiers  de  santé  ;  à  ces  derniers,  en  principe,  l’exer¬ 
cice  n’était  autorisé  que  dans  les  campagnes  :  «  Les  individus 
qui  se  sont  établis  depuis  dix  ans  dans  les  villages,  les  bourgs, 
etc.,  pour  y  exercer  la  chirurgie,  sans  avoir  pu  se  faire  recevoir 
depuis  la  suppression  des  lieutenants  du  premier  chirurgien  et 
des  communautés,  pourront  se  présenter  au  jury  du  départe¬ 
ment  qu’ils  habitent,  pour  y  être  examinés  et  reçus  officiers  de 
santé ...  ».  On  a  donné  à  cela  plusieurs  raisons  ;  on  a  dit  que  les 
campagnards,  ayant  des  mœurs  plus  douces,  ont  des  maladies 
plus  simples  ;  on  a  dit  aussi  que  certaines  maladies  sont  propres 
à  telle  région  et  qu’il  suffisait  d’un  médecin  «  du  cru  »,  ayant  plus 
de  connaissances  pratiques  que  de  savoir  scientifique,  pour 
traiter  les  cas  qui  se  présenteraient  à  lui.  On  a  également  invo- 
quéjla  nécessité  d’un  médecin  pauvre  et  modeste,  plus  apte 
à  comprendre  les  besoins  de  la  clientèle  paysanne.  Dechambre 
a  fait  justice  de  ce  dernier  argument  en  montrant,  statistiques 
à  l’appui,  que  les  officiers  de  santé  s’établissaient  dans  les 
régions  riches  et  même  dans  les  villes,  plutôt  que  dans  les  dépar¬ 
tements  pauvres.  Vers  1880,  il  y  avait  encore  cent-cinquante 
officiers  de  santé  à  Paris.  Pour  notre  part,  il  ne  faut  voir  là  que 
la  survivance  d’un  ancien  usage  :  un  chirurgien,  reçu  en  pro¬ 
vince  par  le  lieutenant  du  premier  chirurgien  du  roi,  ne  pouvait 
exercer  son  art  à  Paris,  sauf  s’il  y  obtenait  une  charge.  Mais  nous 
ne  prétendons  nullement  trancher  le  différend  d’une  manière 
définitive  ;  le  débat  reste  ouvert. 

Examinons  un  peu,  maintenant,  ce  qu’étaient  les  éludes  de 
médecine.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  de  1794  à  la  création  du 


(1)  En  plus  des  trois  écoles  précitées,  il  en  avait  été  établi  deux 
autres,  une  à  Mayence  et  une  autre  à  Turin.  La  sixième  semole  être 
r  estée  a  l’état  de  projet. 


P.  G.  N.,  soit  pendant  cent  ans,  les  programmes  avaient  fort 
peu  varié.  Les  candidats  au  grade  de  docteur  faisaient  cjuatre 
ans  d’études  ;  les  officiers  de  santé  n’en  faisaient  que  trois.  De 
plus,  pour  le  doctorat,  il  fallait  être  bachelier  ès-lettres  et 
bachelier  ès-sciences  ;  pour  l’officiat,  il  suffisait  de  présenter  un 
certificat  constatant  que  l’instruction  du  candidat  était  égale 
à  celle  d’un  élève  de  la  classe  de  quatrième  dans  les  lycées.  A 
défaut  de  ce  certificat,  le  postulant  subissait  un  exrmcn  éciui- 
valent  devant  un  jury  spécial.  En  1808,  les  Ecoles  de  santé  pri¬ 
rent  le  nom  de  Facultés  de  médecine.  C’est  vers  la  même  époque 
(sous  le  Premier  Empire)  que  furent  instituées  les  Ecoles  secon¬ 
daires,  devenues  depuis  les  Ecoles  préparatoires  ;  on  y  ensei¬ 
gnait  la  chimie  et  la  pharmacie,  l’histoire  naturelle  médicale  et 
la  matière  médicale,  l’anatomie  et  la  physiologie,  la  clinique  et 
la  pathologie  externes  et  internes,  les  accouchements  et  les  mala¬ 
dies  des  femmes  et  des  enfants.  Les  officiers  de  santé  pouvaient 
s’y  faire  recevoir,  mais,  nous  l’avons  vu,  cette  scolarité  n’était 
pas  obligatoire  et  ils  avaient  la  possibilité,  après  des  stages  de 
médecine  pratique,  de  se  présenter  au  jury  départemental,  com¬ 
posé  de  deux  docteurs  du  département  et  d’un  professeur  de 
Faculté. 

Les  choses  restèrent  ainsi  jusqu’au  décret  du  22  août  1854. 
Les  candidats  àl’officiat  turent  alors  obligés  de  prendre  des  ins¬ 
criptions,  soit  douze  dans  une  faculté,  soit  quatorze  dans  une 
école  :  ils  durent  subir  deux  examens  de  fin  d’année,  portant  sur 
les  programmes  de  la  première  et  de  la  deuxième  année,  et  trois 
examens  de  réception,  devant  un  jury  composé  de  professeurs 
de  la  Faculté  ou  d’un  professeur  de  Faculté  et  de  deux  profes¬ 
seurs  de  l’Ecole,  selon  le  cas.  Les  examens  de  réception  compor¬ 
taient  une  épreuve  d’anatomie  et  de  physiologie  avec  démons¬ 
tration  sur  le  s((uelette  (premier  examen),  une  épreuve  de  ' 
pathologie  interne,  de  pathologie  externe  et  d’obstétrique  (deu¬ 
xième  examen)  ;  enfin,  le  troisième  examen,  plus  long  et  plus 
difficile,  comprenait  une  épreuve  écrite  sur  une  question  de 
pathologie,  un  examen  de  clinique  médicale  ou  chirurgicale  et 
une  interrogation  portant  soit  sur  la  clinique,  soit  sur  la  matière 
médicale  et  la  thérapeutique.  Le  nouvel  officier  de  santé  se  fai¬ 
sait  recevoir,  non  plus  dans  un  département  déterminé,  mais 
pour  un  département  de  son  choix.  Le  décret  de  1854  disposait 
aussi  qu’il  devait  subir  de  nouveaux  examens  et  obtenir  un  nou¬ 
veau  certificat  d’aptitude,  s'il  voulait  s’établir  dans  un  autre 
département.  Auparavant,  il  en  allait  différemment  ;  les  préfets 
usaient  du  droit  d’autoriser  les  candidats  à  se  faire  conférer  leur 
grade  par  le  jury  du  département  le  plus  voisin.  C’était,  de  l’avis 
de  la  Cour  de  cassation,  une  pure  tolérance  qui  ne  pouvait  en 
aucune  manière  avoir  force  de  loi.  Aux  termes  du  décret  de  1854, 
les  trois  examens  de  réception  étaient  exigés  pour  l’exercice  dans 
un  autre  département  ;  par  un  nouveau  décret,  du  23  août  1873, 
seul  le  troisième  examen  restait  obligatoire. 

Il  nous  faut  maintenant  envisager  un  autre  côté  de  la  ques¬ 
tion,  celui  de  la  responsabilité  des  officiers  de  santé.  La  loi  du 
19  ventôse  de  l’an  XI  s’exprimait  ainsi  :  «A  compter  de  la  publi- 
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cation  de  la  présente  loi,  les  fondions  de  médecins  ou  chirur¬ 
giens  jurés,  appelés  par  les  tribunaux,  celles  de  rnédecins  ou  chi¬ 
rurgiens  en  chef  dans  les  hospices  civils,  ou  chargés  par  des  auto¬ 
rités  administratives  de  divers  objets  de  salubrité  publique,  ne 
pourront  être  remplies  que  par  des  médecins  ou  des  chirurgiens 
reçus  selon  les  formes  anciennes,  ou  par  des  docteurs,  reçus  sui¬ 
vant  celles  de  la  présente  loi.  »  Mais  la  jurisprudence,  nous  dit 
Tourdes,  a  établi  cpibin  ofTicier  de  santé  pouvait  être,  aussi  bien 
qu’un  docteur,  chargé  des  expertises  :  »  Il  n'y  a  point  de  person¬ 
nel  mdico-légal  attitré  en  France,  et,  en  droit,  le  minimum  de 
titre  suffit.  »  Et  il  cite  les  articles  43  et  44  du  Code  d’instruction 
criminelle  ;  le  premier  dit  :  «  Le  procureur  du  roi  se  fera  accom- 
pgner  au  besoin  d’une  ou  de  deux  personnes  présumées,  par 
leur  art  ou  profession,  capables  d’apprécier  la  nature  et  les  cir¬ 
constances  du  crime  ou  délit  ».  Le  second  ajoute  :  «  S’il  s’agit 
d’une  mort  violente,  ou  d’une  mort  dont  la  cause  soit  inconnue 
ou  suspecte,  le  procureur  du  roi  se  fera  assister  d’un  ou  de  deux 
officiers  de  santé,  qui  feront  leur  rapport  sur  les  causes  de  la 
mort  et  sur  l’état  du  cadavre.  »  On  voit  donc  que,  légalement 
parlant,  les  expertises  ne  sont  pas  interdites  aux  officiers  de 
santé,  au  moins  dans  certains  cas.  La  loi  de  ventôse  ne  fut  pas 
toujours  non  plus  scrupuleusement  observée  quant  à  l’interdic¬ 
tion,  pour  les  officiers  de  santé,  de  remplir  les  fonctions  de  méde¬ 
cin  ou  de  chirurgien  en  chef  des  hôpitaux  civils.  En  effet,  il  s’est 
produit,  d’après  Dechambre,  cpic  le  médecin  en  chef  d’un  éta¬ 
blissement  hospitalier  était  un  docteur  habitant  à  une  assez 
grande  distance  et  qu’un  médecin  adjoint,  simple  officier  de 
santé,  se  trouvait  chargé,  en  fait,  du  service  de  l’hôpital.  C’était 
là  un  abus  manifeste.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  opéra¬ 
tions  chirurgicales  étaient  interdites  aux  officiers  de  santé.  «  Or, 
écrit  Dechambre,  le  théâtre  des  grandes  opérations,  surtout  en 
province,  est  l’hôpital,  et  il  va  de  soi  que,  le  docteur  ne  faisant 
pas  défaut,  la  loi  ne  peut  charger  d’en  pratiquer  dans  les  éta¬ 
blissements  de  bienfaisance  un  chirurgien  auquel  elle  les  inter¬ 
dit  dans  la  clientèle  privée.  »  Encore,  s’agit-il  de  s’entendre  sur 
le  sens  exact  de  «  grandes  opérations  »,  les  seules  cpie  les  officiers 


de  santé  n’aient  pas  eu  le  droit  de  pratiquer.  Tourdes  nous  dit 
que  «  c’est  aux  experts  à  répondre  dans  chaque  cas  »  et  à  fournir 
aux  juges  des  moyens  d’appréciation.  »  D'une  façon  générale, 
une  grande  opération  est  d'exécution  difficile,  elle  porte  sur  des 
organes  essentiels,  elle  peut  entraîner  une  Infirmité  grave  :  telles 
sont  les  amputations,  les  résections,  la  lithotomie,  la  lithotritie, 
la  hernie  étranglée,  la  trachéotomie,  l'opération  césarienne. 
Mais  l’urgence  lève  l’interdiction  et,  parmi  les  interventions  pré¬ 
citées,  il  en  est  qui  nécessitent  l’urgence. 

Pendant  de  nombreuses  années,  on  a  demandé,  à  maintes 
reprises,  la  suppression  des  officiers  de  santé.  Ceux-ci,  de  leur 
côté,  ont  bien  souvent  sollicité  le  droit  d’exercer  leur  art  au 
même  titre  que  les  docteurs  ;  non  point  qu’ils  aient  désiré  se  voir 
permettre  de  pratiquer  la  chirurgie,  mais  ils  s’élevaient  contre 
l’interdiction  de  prodiguer  leurs  soins  hors  du  département  pour 
lequel  ils  avaient  opté.  Mais  la  machine  législative  est  longue  à 
se  mettre  en  branle  et  ce  n’est  qu’en  1892  qu’une  loi  vint  mettre 
tout  le  monde  d’accord  ;  elle  autorisa  les  officiers  de  santé  à  s’é¬ 
tablir  où  bon  leur  semblerait,  et,  du  même  coup,  les  supprima. 

Par  son  article  premier,  elle  disposa  que  «  nul  ne  peut  exercer 
la  médecine  en  France,  s’il  n’est  muni  d’un  diplôme  de  docteur 
en  médecine  »  et  décida  en  outre  :  «  Les  officiers  de  santé  reçus 
antérieurement  à  l’application  de  la  présente  loi,  et  ceux  reçus 
dans  les  conditions  déterminées  par  l’article  31  ci-après,  auront 
le  droit  d’exercer  la  médecine  et  l’art  dentaire  sur  tout  le  terri¬ 
toire  de  la  République.  Ils  seront  soumis  à  toutes  les  obligations 
imposées  par  la  loi  aux  docteurs  en  médecine  (article  29).  »  — 
«  Les  élèves  qui,  au  moment  de  l’application  de  la  présente  loi, 
auront  pris  leur  première  inscription  pour  l’officiat  de  santé, 
pourront  continuer  leurs  études  médicales  et  obtenir  le  diplôme 
d’officier  de  santé  (article  31).  »  Il  y  avait  déjà  longtemps  que, 
d’année  en  année,  l’officiat  perdait  des  adeptes,  au  profit  du  doc¬ 
torat.  Depuis  45  ans,  il  n’est  plus  créé  d’officiers  de  santé.  En 
1938,  on  en  comptait  cinquante-quatre. 

A.  Cadet  de  Gassicourt.  . 
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ECHOS  GLANURES 


Claude  Bernard.  —  M.  le  Professeur  Mauriac  vient  de 
publier  (Grasset,  éditeur)  sur  Claude  Bernard,  un  livre  qui  n’a 
que  160  pages,  mais  qui  est  plus  riche  d’idées,  plus  propre  à 
susciter  la  méditation  que  les  innombrables  études  qui  ont  été 
consacrées  au  physiologiste  et  à  son  œuvre. 

En  voici  les  dernières  pages  qui  résument  en  (juelquo  sorte  ce 
que  M,  Mauriac  appelle  le  «  tourment  de  Claude  Bernard  »  ; 

«  Le  génie  comme  la  sainteté  est  voué  à  rteonographie  la 
moins  sincère,  car  elle  est  toujours  à  fins  d’édification. 

On  ne  connaît  des  saints  que  les  Images  pieuses  où  le  héros 
souriant  et  apaisé  monte  vers  le  ciel  en  semant  des  roses  ou  des 
bienfaits  sur  le  pauvre  monde  ;  mais  on  cache  le  tourment,  la 
tiédeur,  lo  dégoût  d'une  vie  de  misère  qui  sont  les  principaux 
titres  d’élection  de  celui  que  nous  invoquons. 

On  ne  connaît  du  savant  de  génie  que  l’altitude  ofTidelle, 
fixée  par  une  sorte  de  décret  impératif,  L’audacieux  qui  cherche 
si  d’autres  gestes,  d’autres  réactions  ne  peuvent  être  saisis  dans 
l’intimité  du  personnage  voit  se  dresser  les  académiciens,  pro¬ 
fesseurs,  philosophes  préposés  à  la  sauvegarde  du  culte  et  de  sa 
tradition. 

L’Image  que  l’on  a  imposée  de  Claude  Bernard  est  celle  de  la 
sérénité  et  de  l’apaisement.  11  serait  un  de  ces  rares  élus  ejui  ont 
pu  boire  directement,  h  la  source  et  y  trouver  l’assouvissement  à 
toutes  les  soifs,  La  méthodologie,  la  logique  qu’il  y  a  puisée 
atteignent  à  une  valeur  générale,  et  relèguent  dans  l’omore  la 
métaphysique  inutile,  La  personne  de  Claude  Bernard  devient 
l’incarnâtlon  d’une  philosophie  et  d’une  morale  scientifique. 

Il  y  a  dans  tout  cela  bien  de  l’artifice. 

Le  savant  lui-même  protesta  contre  cette  extension  donnée  ù 
son  œuvre  ;  mais  on  étouffa  ces  restrictions,  pourtant  bien  timi¬ 
des.  Puis,  on  lui  en  voulut  de  s’être  laissé  aller  à  avouer  l’idée 
directrice,  et  cette  lumière  importune  fut  mise  sous  le  boisseau. 

Claude  Bernard,  11  est  vrai,  ne  s’est  pas  engagé  et  résista  à  sa 
clairvoyance.  Pour  aller  vers  la  lueur  qui  l’appelait,  il  eût  fallu 
([u’il  tournât  le  dos  à  la  science  ofUcielle,  qu’il  cherchât  dans  un 
autre  arsenal  l’arme  sufTisante  pour  forcer  les  portes  des  terres 
nouvelles.  H  renonça,  il  s’ab.stint,  «  Je  ne  sais  jias,  je  ne  saurai 
jamais,  j’attends...  ». 

Il  attend  ;  il  espère  peut  être,  «  Il  faut  la  grâce ...  ».  f  ' 

Mais  autour  de  lui  les  acclamations  montent  (lui  célèbrent 
son  génie  ;  rien  ne  résiste  à  la  méthode  dont  il  est  le  père  ;  tout 
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•s  efface  devant  la  science  cjux  viole  jusqu’à  l’intimité  de  la  vie. 
Littérateurs  et  philosophes  doutent  de  leur  mission.  Apostats,  ils 
suivent  le  reniement  d’Ernest  Renan  :  «  C’est  surtout  par  la  phy¬ 
siologie  générale  que  nous  tenons  le  secret  de  l’être,  du  monde, 
de  Dieu  comme  on  voudra  l’appeler.  Le  regret  de  ma  vie  est 
d’avoir  choisi  pour  mes  études  un  genre  de  recherches  qui  ne 
s’imposera  jamais  et  restera  toujours  à  l’état  d’intéressantes 
considérations  sur  une  réalité  à  jamais  disparue.  » 

Claude  Bernard  secoue  la  tête  ;  il  n’est  pas  dupe  ;  il  veut 
retenir  les  illuminés  ou  les  partisans.  Mais  de  force,  on  l’enrôle 
dans  la  horde  de  ceux  qui  crient  :  «  Seigneur  I  Seigneur  I  »  et 
prennent  les  dieux  à  témoin  de  leurs  œuvres. 

Ni  assez  orgueilleux  pour  monter  à  l’autel,  ni  assez  auda¬ 
cieux  pour  renverser  l’idole,  Claude  Bernard  n’ose  pas  se  déga¬ 
ger  ;  un  respect  humain,  un  scrupule,  un  orgueil  peut  être  le 
retiennent  de  se  retirer  parmi  les  publicains,  dans  l’ombre  où 
prient  Laënnec  et  Pasteur.  L’esprit  et  le  cœur  déchirés,  11  se 
voue  à  la  contradiction,  à  l’insatisfaction,  laissant  à  d'autres  la 
conquête  des  sources  (pt’il  devine. 

Ce  renoncement,  cette  abdication,  le  XIX*^  siècle  les  a  pris 
pour  de  la  grondeur,  Parce  que  Claude  Bernard  refuse  l’ascen¬ 
sion  et  s’accroche  au  sol,  aride  du  déterminisme  on  en  fait  un 
philosophe,  Et  c’est  à  Pasteur,  libre  dans  le  champ  infini  de  ses 
croyances  qu’on  reproche  de  ne  pas  l’égaler  dans  le  domaine  des 
hautes  spéculations.  Entre  cette  intelligence  apaisée  qui  se 
donne  à  la  science  simplement  et  sans  calcul,  et  M.  Berthelet 
qui  manie  ses  découvertes  comme  une  massue  pour  détruire  les 
derniers  tenants  du  mystère  et  du  miracle,  Claude  Bernard  joue 
la  neutralité  ;  malgré  ses  contradictions,  malgré  les  réticences 
des  dernières  années,  il  tient  jusqu’au  bout  ce  rôle  de  grand 
prêtre  de  la  science  ciue  son  époque  lui  impose. 

Mais  nous  savons  bien  qu’au  fond  c’était  l’écartèlement.  A 
(pii  sait  entendre,  le  gémissement  est  sensible  à  travers  toute 
son  œuvre  ;  il  éclate  dairs  ses  notes  intimes.  La  science  dont  11 
fut  le  fils  privilégié  n'accapara  pas  son  cœur  tout  entier,  et 
comme  le  plus  humble  do  ses  élèves  ou  de  ses  aides,  il  laissa 
«  son  esprit  se  bercer  au  vent  de  l’inconnu  cl  dans  les  sublimités 
de  r ignorance  », 

Claude  Bernard  n’est  pas  un  dieu  pour  nous.  Il  n’est  pas  le 
génie  dominateur  de  l’angoisse  commune.  Ce  n’est  qu’un  savant, 
ce  n’est  qu’un  pauvre  homme.  Par  ce  tourment,  par  cette  huma¬ 
nité,  il  est  plus  près  de  nous  et  de  notre  misère.  Le  doute  dou¬ 
loureux  ne  ternit  pas  sa  gloire  scientifique.  Mais  à  l’admiration 
que  nous  lui  vouons  se  mêle  un  peu  de'cette  charité  due' à  celui 
qui  souffrit,  et  ignora  la  raison  de  sa  souffrance.  » 
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HELMIFUGE  zizine 

TRAITEMENT  COMPLET  et  ATOXIQUE  des  PARASITOSES  INTESTINALES 

[  Simple  (Vers  ronds)  :  Pyréthrines,  Kaolin  colloïdal. 

3  FORMULES  |  Ténia  {Ténias  divers)  :  Pyréthrines,  Etain,  Protoxyde  d’étain. 

Huileux  (Trichocéphales  et  Oxyures  rebelles)  :  Pyréthrines,  Carbures  saturés  paraffiniques. 

3  FORMES  :  Tablettes  chocolatées  —  Suppositoires  —  Huile  pour  lavements 

Laboratoires  du  1)'  ZIZINE,  24-20,  Kue  de  Eécamp,  PAUIS  (120 


Les  abonnements,  réabonnements,  changements  d’adresse  pour 
la  zone  non  occupée  doivent  être  adressés  : 

MESSAGERIES  HACHETTE 
Service  «  Le  Progrès  Médical  » 

13,  rue  Bellecordière,  LYON 
Compte  chèque  postal  ;  Lyon  318 
Les  demandes  de  changement  d’adresse  doivent  être  accompa¬ 
gnées  de  la  somme  de  deux  francs. 


INFORMATIONS 


Clinique  «le  lii  tiiliereiilose  (Hôpital  Laënnec,  42,  rue  de  Sèvre-s. 
Prof.  M,  .Jean  Troisier).  M.  M.  Bariéty,  agrégé,  médecin  d“S 
hôpitaux  et  M.  G.  Broubt,  agrégé,  font  durant  le.s  moi.s  de  janvier, 
février,  mars  1941,  dix  leçons  sur  :  «  Quelques  problèmes  fréquenls 
dans  le  diagnostic  et .  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  de 
l'adulte  ».  Ces  cours  ont  lieu  le  dimanche  matin,  à  10  h.  30,  salle 
des  cours  de  la  Clinitjue  de  la  tuberculose. 

Dixième  leçon  :  dimanche  30  mars,  .M.  Bariéty  :  «  Le  pronostic 
de  la  tuberculose  ulcérée  ». 

CIniquc  de  la  tiibereiilose  (Hôpital  Laënnec,  42,  rue  de 
Sèvres,  Paris).  —  Un  cours  théorique  et  pratique  sur  les  méthodes 
de  laboratoire  appliquées  au  diagnostic  de  la  tuberculose  sera  fait 
à  la  Clinique  de  la  tuberculose  du  5  au  17  mai  1941. 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu  tous  les  jours  de  14  h.  30  à 
l.'i  h.  30  à  la  salle  des  cours.  Elles  porteront  sur  :  la  bactériologie 
générale  du  bacille,  les  races  de  bacilles,  les  méthodes  d’identifica¬ 
tion  appliquées  à  la  Clinique,  les  réactions  tuberculiniques  et  leur 
appréciation,  la  valeur  de  l'examen  hématologique,  les  modifications 
générales  du  métabolisme,  la  vaccination  antituoerculcuse. 

Elles  seront  suivies  de  15  h.  30  à  18  heures  de  travaux  pratiques 
sous  la  direction  de  M.  Henri  Brocard,  chef  de  Laboratoire.  Le.s 
assistants  seront  individuellement  exercés  à  la  pratique  de  la  bacil- 
loscopie  directe,  de  l’homogénéisation,  des  cultures,  des  inoculation.s, 
à  l’examen  des  biopsies,  à  la  pratique  de,  la  sédimentation  globulaire, 
a  la  mesure  de  la  pression  pleurale,'  à  la  recherche  et  à  l’identification 
des  pneumocoques  et  des  agents  des  suppurations  pleuro-pulmo- 
naires. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  dix.  Les  droits  d’inscription 
sont  fixés  à  500  francs.  Los  inscriptions  sont  reçues  à  la  clinique  de 


la  tuberculose  les  mardis,  vendredis  et  samedis  de  10  heures  à  midi 
(par  le  Docteur  Brocard,  et  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine 
(guichet  n»  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Comité  sanîlaii-c  «1«’  la  réqion  parisienne.  —  A  la  séance  du 
25  février  1011  M.  Lesure  a' donné  communication  du  décret  du 
9  janvier  1911,  portant  création  d’un  Comité  d’organisation  de  l’in¬ 
dustrie  et  du  commerce  des  produits  pharmaceutiques.  Quatre  sec¬ 
tions  de  travail  ont  été  créées  au  sein  de  ce  Comité,  et  il  semble 
d’après  leurs  titre',  que  la  profession  pharmaceutique  doive  désor¬ 
mais  dépendre,  non  point,  comme  il  serait  rationnel,  du  Ministère  de 
la  .Santé  publique  qui  contrôle  ia  corporation  sanitaire,  mais  des 
Ministères  du  Travail  et  de  la  Production.  Cela  est  surtout  regretta¬ 
ble  en  ce  qui  concerne  les  13.000  pharmaciens  d’otflcine.  D’autre  part, 
les  pharmaciens  biologistes  ne  trouveraient  pas  leur  place  dans  une 
telle  conception. 

MM.  Dournel  et  Lesure,  qui  étaient  chargés  d’un  rapport  sur  la 
collaboration  des  médecins  et  des  pharmaciens,  ont  monte.,  à  quel 
point  les  deux  professions  se  complètent  l’une  l’autre.  Pl.le,  n’étalent 
aucnnenient  distinctes  dans  l’antiquité,  ni  chez  les  Grecs,  ni  chez 
les  .Arabes.  La  division  de  l’art  de  guérir  en  trois  branches  :  médecine, 
chirurgie,  pharmacie,  date  de  l’Ecole  d’Alexandrie  (HI®  siècle  avant 
Jésus -Christ)  ;  mais  celte  différenciation  ne  s'établit  que  lentement, 
et  la  médecine  domina  et  dirigea  jusqu’au  XVHI®  siècle.  C’est  cepen¬ 
dant  en  1572  que  fut  créé  à  Montpellier  le  premier  Collège  de  phar¬ 
macie.  La  corporation  des  aphoticaires  ne  lut  instituée  à  Paris 
qu’en  1777. 

De  grands  noms  ont  marqué  les  deux  professions  au  cours  du 
XIX®  siècle,  et  peu  à  peu  le  perfectionnement  de  la  thérapeutique 
et  l’introduction  de  la  biologie  dans -la  science  médicale  ont  sup¬ 
primé  toute  cloison  entre  la  médecine  et  la  pharmacie.  Il  n’est  plus 
possible,  de  nos  jours,  de  concevoir  la  pratique  de  la  médecine  sans 
la  collaboration  du  médecin,  du  biologiste  et  du  pharmacien. 

Mais  la  spécialité  a  fait  le  plus  grand  tort  à  l’étude  de  la  thérapeu¬ 
tique,  qui  est  le  domaine  commun  des  deux  professions.  Il  faut  qu’elle 
retrouve  son  importance  ancienne. 

Le  Comité  a  émis  un  vœu  réclamant  d  une  part  une  collaboration 
plus  étroite  entre  les  médecins  et  les  pharmaciens,  1  institution  de 
cours  communs  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie  dans  les 
Facultés  et  les  Hôpitaux,  le  statut  depuis  longtemps  attendu  des 
biologistes,  et  enfin  le  rattachement  des  pharmaciens  au  Ministère 
de  la  Santé  publique,  en  tout  ce  qui  concerne  le  côté  libéral  de  leur 
profession. 

M.  Thieulin  a  développé  un  programme  de  contrôte  du  lait  à  la 
production.  L  assainissement  par  la  "pasteurisation  d’un  lait  malpro¬ 
pre  est  un  leurre  ;  la  pasteurisation  haute  ou  basse,  lente  ou  rapide, 
pas  plus  que  la  stassanisation,  ne  peuvent  apporter  au  consomma¬ 
teur  qu’une  sécurité  fugace.  Sous  couleur  d'une  purification  très 
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souvent  mal  faite,  elle  constitue  seulement  un  procédé  commode 
pour  retarder  la  contamination  future  du  lait  et  encourage  en  fait 
une  production  défectueuse. 

M.  Thieulin  admet  qu’une  pasteurisation  même  bien  faite  ne 
détruit  pas  les  spores,  mais  qu'elle  assure  au  moins  la  disparition  des 
germes  pathogènes.  Sous  ce  rapport  les  laits  condensés  et  desséchés 
sont  excellents,  d’autant  qu’ils  ne  peuvent  être  préparés  qu’à  par¬ 
tir  de  laits  corrects.  D’après  lui,  il  suffirait  probablement  d’obtenir 
l’application  stricte  de  la  loi  de  1933  et  du  décret  de  1934. 

La  solution  est  avant  tout  d’assurer  une  récolte  saine  du  lait  ; 

'  étables  bien  tenues,  trayeurs  et  manipulateurs  sains,  récipients 
propres,  transport  des  bidons  sous  réfrigération.  Dès  la  traite,  le 
.  lait  doit  être  préservé  des  altérations  et  des  contaminations. 

MM.  Dournel  et  Vaudescal  ont  réclamé  la  constitution  d’un  corps 
de  contrôleurs  du  lait  à  son  origine  et  sa  classification  en  catégories 
(  correspondant  à  son  degré  de  pureté  et  à  sa  qualité.  Ce  contrôle 
'  existe  pour  le  vin  :  il  pourrait  aussi  bien  être  organisé  pour  le  lait. 

;  M.  Vaudescal  a  souligné  le  besoin  urgent  de  faire  l’éducation  des 
producteurs  de  lait  qui  n’ont  pas  encore  compris  que  les  soins  donnés 
"  au  lait,  en  même  temps  qu’un  devoir,  seraient  pour  eux  une  source 
de  bénéfices. 

D’après  M.  Boyé,  des  primes  attribuées  aux  producteurs  pour  la 
propreté  de  leur  lait  seraient  plus  utiles  que  celles  que  distribuent 
les  comices  agricoles  pour  des  animaux  artificiellement  engraissés. 

M.  Lafaye  a  signalé  l’abattage  inconsidéré  des  veaux  femelles  et 
môme  des  vaches  gestantes  qui  compromet  l’avenir  du  cheptel 
français. 

Le  Comité  a  émis  un  vœu  réclamant  l’organisation  immédiate 
d’un  contrôle  efficace  du  lait  à  la  production,  l’élimination  des 
vaches  légalement  tuberculeuses  ou  la  stérilisation  de  leur  lait,  la 
surveillance  hygiénique  des  trayeurs  et  manipulateurs  et  des  condi¬ 
tions  de  transport  du  lait,  l’application  des  lois  de  1933,  du  décret  de 
1934,  relatifs  à  la  production  laitière,  et  celle  du  décret  du  5  mars 
1940  interdisant  l’abattage,  des  génisses  ou  des  femelles  gestantes. 
Des  sanctions  seront  appliquées  à  ces  lois  et  rigoureusement  pra¬ 
tiquées. 

Séance  du  11  mars  1940  ;  Médicaments  manquants.  —  M.  Alexan¬ 
dre  signale  que  beaucoup  de  médicaments  et  d’objets  de  pansement 
se  raréfient  et  menacent  de  manquer  totalement.  Beaucoup  de  pro¬ 
duits  parmi  les  plus  souvent  prescrits  ont  déjà  été  contingentés  et 
chaque  pharmacien,  selon  son  chiffre  d’affaires  d’avant  guerre,  en  ■ 
reçoit  une  quantité  limitée,  si  limitée,  dans  certains  cas,  qu’elle 
équivaut  à  l’absence  complète.  Pour  certains  de  ces  produits,  il  est 
possible  de  proposer  aux  médecins  des  succédanés  ;  pour  quelques 
autres,  sans  action  essentielle  tels  que  les  excipients  des  pommades 
pour  l’usage  externe,  le  médecin  pourrait  laisser  au  pharmacien 
l’initiative  d’une  substitution.  Il  faut,  en  tous  cas,  que  le  médecin 


soit  mis  au  courant  de  ces  difficultés,  qui  dureront  longtemps,  et 
qu’on  lui  donne  les  renseignements  et  les  indications  nécessaires 
pour  y  taire  face. 

A  cet  effet,  le  Comité  a  émis  un  vœu  demandant  aux  pouvoirs 
publics  de  renseigner  périodiquement  les  médecins  sur  les  médica¬ 
ments  susceptibles  de  manquer,  ou  bien  qu’il  faut  économiser,  et 
d’autre  part,  sollicitant  l’Académie  de  médecine  et  les  sociétés 
scientifiques  de  signaler  aux  praticiens  les  substances  encore  exis¬ 
tantes  qui  pourraient  les  remplacer,  en  leur  indiquant  leurs,  pro¬ 
priétés,  leur  posologie  et  leur  mode  d’emploi. 

Abattoirs.  —  M.  Lafaye  a  rendu  compte  de  l’entrevue  avec  le 
directeur  général  des  travaux  de  Paris  et  du  département  de  la 
Seine.  M.  Giraud  s’est  montr  parfaitement  informé  de  la  situation 
et  très  désireux  d’y  remédier,  par  la  reconstruction  des  abattoirs  et 
la  réforme  de  leur  fonctionnement.  La  taxe  d’abattage,  qui  est  des¬ 
tinée  à  financer  ces  travaux,  pourrait  être  perçue  ad  valorem  au  ;ieu 
de  l’être  au  poids  de  viande  vendue.  Elle  est  trop  souvent  versée  par 
les  municipalités  dans  le  gouffre  des  budgets,  au  lieu  d’être  affectée 
à  son  objet  légal.  Bien  employée,  elle  suffirait  amplement  sur  l’en¬ 
semble  du  territoire  à  gager  les  emprunts  nécessaires  à  la  moderni¬ 
sation  rapide  des  abattoirs.  Par  malheur  de  gros  intérêts  et  d’ancien¬ 
nes  habitudes  s’o,,posent  depuis  longtemps  à  ces  réformes,  et  l’état 
actuel  de  nos  abattoirs  qui  sont  à  la  fois  un  scandale  hygiénique  et 
une  absurdité  économique,  ne  pourra  être  mis  à  la  hauteur  des  pays 
voisins  que  par  une  volonté  continue  et  énergique  de  rénovation. 
M.  Giraud  paraît  décidé  à  accomplir  cette  tache  d’assainissement. 

M.  Boyé  espère  que  la  nouvelle  organisation  des  inspections  régio¬ 
nales  d’hygiène,  adjointes  aux  futurs  gouverneurs  de  régions,  enlè¬ 
vera  aux  municipalités  le  contrôle  des  abattoirs,  et  facilitera  ainsi 
une  réforme  qui  devient  très  urgente. 

Taudis.  —  M.  Renaudeaux,  commentant  la  .  communication 
récente  de  M.  Godlewski,  montre  les  bienfaits  qu’on  peut  attendre 
pour  la  suppression  du  taudis  rural,  de  la  conception  nouvelle  de  la 
Corporation  agricoie. 

Une  des  opposition,  les  plus  actives  contre  la  suppression  du  tau¬ 
dis  rural  est  celle  des  grandes  exploitations  qui  logent  trop  souvent 
leur  personnel  dans  des  conditions  déplorables.  La  base  de  toute 
réforme  de  l’habitation  rm-ale  est  l’allocation-logement,  distribuée 
sur  le  plan  de  la  compensation,  et  qui  doit  être  appliquée  moyen¬ 
nant  l’ooligation  d’un  logement  sain  et  bien  entretenu  :  en  second 
lieu,  le  système  préconisé  par  la  corporation  agricole,  qui  consiste  à 
créer  des  ressources  pour  l’amélioration  du  logement  en  revalorisant 
les  produits  agricoles,  payés  au  moyen  de  bons  dont  une  partie  doit 
être  consacrée  à  la  suppression  du  taudis  rural.  On  a  même  été  plus 
loin,  en  proposant  que  les  bénéfices  de  l’industrie,  au  delà  d’un  cer¬ 
tain  seuil  soient  appliqués  à  l’amélioration  des  conditions  de  la  vie 
rurale. 
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ACTUALITÉS 


Laënnec 

Par  Emile  SERGENT 
{Suite  et  jin)  (1) 


Je  ne  saurais  énumérer  tous  les  travaux  qu’il  a  poursuivis. 
Je  signalerai  particulièfement  ses  recherches  sur  la  cirrhose 
du  foie,  qui  porte  aujourd’hui  son  nom,  et  sur  les  lésions 
tuberculeuses  qu’il  étudia  avec  Bayle  et  dont  il  établit  l’uni¬ 
cité  et  la  spécificité,  ainsi  qu’on  peut  le  constater  dans  le 
Traité  d’anatomie  pathologique  et  dans  le  Traité  de  la  phtisie 
pulmonaire,  qu’ils  écrivirent  en  collaboration.  Je  retiendrai 
seulement,  aujourd’hui,  en  présence  d’un  auditoire  qui  n’est 
pas  exclusivement  médical,  sa  découverte  de  l’auscultation. 

Certes,  avant  Laënnec,  l’auscultation  était,  si  j’ose  dire, 
en  germination.  Bayle,  se  souvenant  qu’Hippocrate  avait 
signalé  qu’on  pouvait  percevoir  les  bruits  du  cœur  en  appli¬ 
quant  directement  l’oreille  sur  la  poitrine  d’un  malade, 
avait  pris  l’habitude  de  recourir  à  ce  moyen  d’exploration 
pour  apprécier  l’état  des  battements  cardiaques,  lorsque  la 
palpation  ne  fiermettait  pas  de  les  percevoir.  Mais  l’idée  ne 
lui  était  pas  venue  d’appliquer  cette  méthode  d’exploration 
à  la  recherche  des  bruits  de  la  respiration.  Si  Double,  qui 
présenta  ses  revendications  à  la  suite  des  premières  publica¬ 
tions  de  Laënnec,  eut  réellement  l’idée  d’appliquer  la  méthode 
d’auscultation  immédiate  à  l’examen  des  poumons,  il  est  bien 
certain  qu’il  n’en  tira  aucune  constatation  valable.  «  Aussi 
incommode  (l’auscultation  immédiate)  pour  le  médecin  que 
pour  le  malade,  écrit  Laënnec,  le  dégoût  seul  la  rend  à  peu 
près  impraticable  dans  les  hôpitaux  ;  elle  est  à  peine  propo- 


(1)  Voir  Le  Progrès  Médical  du  15  Mars  1941. 


sable  chez  la  plupart  des  femmes  et,  chez  quelques-unes 
même,  le  volume  des  mamelles  est  un  obstacle  physique  à 
ce  qu’on  puisse...  l’employer...  Cependant,  faute  d’un 
moyen  plus  sûr,  j’avais,  depuis  longtemps,  l’habitude  d’em¬ 
ployer  l’auscultation  immédiate,  lorsque,  dans  un  cas  obscur, 
elle  se  trouvait  praticable  et  ce  fut  elle  qui  me  mit  sur  la  voie 
pour  en  trouver  une  meilleure.  »  Voici,  énoncée,  l’idée  en 
germe  de  la  grande  découverte  !  Or,  un  matin  de  septem¬ 
bre  1816,  Laënnec,  sortant  de  son  seiA'ice  de  l’hôpital  Necker, 
se  rendait  auprès  d’une  jeune  fille  atteinte  d’une  maladie  de 
cœur,  dont  l’état  l’inquiétait  ;  le  sexe  et  l’âge  de  la  malade 
ne  permettaient  pas  de  songer  (à  cette  époque  du  moins)  à 
appliquer  sur  la  poitrine  une  oreille  indiscrète  ;  au  reste, 
l’embonpoint  dont  elle  était  affligée  aurait  rendu  inutile  cette 
tentative.  Laënnec  remuait  ces  pensées.  Il  passe  par  la  cour 
du  Louvre  et,  là,  il  aperçoit  un  groupe  de  gamins  dont  le  jeu 
attire  son  attention  ;  tandis  que  les  uns  grattent  avec  une 
épingle  l’extrémité  d’une  longue  poutre  de  hois  —  parmi  le 
décombres  provenant  des  destructions  de  la  Révolution  —  le 
autres  appliquent  leur  oreille  sur  l’autre  extrémité  de  la  pou 
tre  et,  à  chaque  grattement  de  l’épingle,  poussent  des  criliï 
de  joie  en  entendant  le  bruit  renforcé  et  musical  que  ne  per-  ' 
çoivent  pas  leurs  petits  camarades  qui  manient  l’épingle. 
C’est  le  trait  de  lumière.  Le  souvenir  du  phénomène  physique 
qui  lui  est  bien  connu  est  brusquement  évoqué  devant  le 
regard  songeur  de  Laënnec,  qui  s’éclaire  d’une  flamme  vibrante. 
Eurêka  !  pense-t-il.  Il  a  trouvé  la  solution  du  problème  qu’il 
s’est  posé  depuis  bien  longtemps  !  Il  hâte  le  pas.  Il  arrive 
chez  la  jeune  malade  dans  la  fièvre  des  idées  qui  s’agitent  en 
lui.  Il  avise  sur  une  table,  au  pied  du  lit,  une  main  de  papier. . . 
Mais. . .  laissons-le  parler  :  «  Je  pris  un  cahier  de  papier  ;  j’en 
formai  un  rouleau  fortement  serré,  dont  j’appliquai  une 
extrémité  sur  la  région  précordiale  et,  fixant  l’oredle  à  l’autre 
bout,  je  fus  aussi  surpris  que  satisfait  d’entendre  les  batte¬ 
ments  du  cœur  d’une  manière  beaucoup  plus  nette  et  plus 
distincte  que  par  l’application  immédiate  de  l’oreille.  Je 
présumai,  dès  lors,  que  ce  moyen  pourrait  devenir  une  méthode 
utile  et  applicable  non  seulement  à  l’étude  des  battements 
du  cœur,  mais  aussi  à  celle  de  tous  les  mouvements  qui  peu¬ 
vent  produire  des  bruits  dans  la  cavité  de  la  poitrine  et,  par 
conséquent,  à  l’exploration  de  la  respiration,  de  la  voix,  du 
râle  et,  peut-être  même,  à  la  fluctuation  d’un  liquide  épanché 
dans  la  plèvre  ou  le  péricarde.  Dans  cette  conviction  je  com¬ 
mençai,  à  l’hôpital  Necker,  une  série  d’observations  que  je 


FEU  I LLETON 


PETITE  HISTOIRE  DES  MEMBRES  LIBRES 
DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  (Suite)  (*) 

Laurent-Alexandre-Philibert  Cerise  s’appelait  plus  exac¬ 
tement  Cerisi.  Il  était  ne  à  Aoste  (Piémont)  en  1809  et  était 
docteur  de  la  Faculté  de  Turin,  ce  qui  semble  l'avoir  fait  siéger 
parmi  les  membres  associés  libres,  quoiqu’il  eût  été  autorisé  en 
1834  à  exercer  la  profession  médicale  à  Paris.  Ce  fut  un  spécia¬ 
liste  très  réputé  en  matière  de  maladies  nerveuses  et  des  rivaux 
ont  voulu  sur  ce  point  (à  moins  que  ce  ne  fût  pour  jouer  sur  les 
noms),  le  comparer  au  Docteur  Pomme,  le  médecin  des  «  va¬ 
peurs  »  au  XYIIR  siècle.  Il  n’en  semble  pas  moins  avoir  eu  une 
réelle  valeu-  de  praticien  qui  «  se  donnait  tout  entier  à  ses  mala¬ 
des  et  arrivait  à  s’identifier  avec  leur  souffrance  »  (F.  Voisin). 
Il  avait  étudié  avec  fruit  l’anatomie  et  la  physiologie  du  système 
nerveux  et  en  avait  tiré  des  enseignements  touchant  les  rap¬ 
ports  du  physique  et  du  moral.  Il  avait  fondé  la  Société  médico- 
psychologique. 

"  Distingué  d’esprit  et  de  manières  »,  dit  un  de  ceux  qui  l’ont 
bien  connu  »,  intelligence  d’élite  et  cœur  d’or  »,  dit  un  autre, 
qui  ajoute  :  «  Sa  vie  n’a  été  qu’un  long  sacrifice  à  la  cause  sainte 
(le  la  Société,  de  la  famille  et  de  l’amitié  ».  Pour  cette  dernière, 
il  en  donna  la  preuve  en  adoucissant,  autant  qu’illul  était  possi- 


(1)  Voir  Le  Progrès  Médical  des  IS  Janvier,  t«',  1.5  Février,  1"  et 
15  Mars  1941. 


ble,  les  dernières  années  de  Bûchez,  qui  joua  un  rôle  important 
dans  le  mouvement  social  des  environs  de  1848  et  dont  il  fut, 
sur  quelques  points  au  moins,  le  disciple.  Il  collabora  à  l’Euro¬ 
péen,  fondé  par  Bûchez  et  fonda,  avec  Baillarger  et  Moreau,  les 
Annales  médico-psychologiques.  Il  mourut  le  5  octobre  1869  à 
Paris. 

Si  i’on  considère  Cerise  comme  un  journaliste.  Puisse  (Louis- 
Ilippolyte)  (1),  arrive  ie  second  dans  cette  catégorie  d’associés 
iibres.  il  ne  fut  pas  docteur  en  médecine,  mais  ayant  poussé  très 
ioin  scs  études  médicales,  faites  à  Montpeilier  (il  était  né  à  Aix- 
en-Provence,  le  1”  janvier  1802),  il  fut  toujours  considéré  comme 
tel.  Venu  à  Paris  en  1826,  il  débuta  dans  le  journalisme  par  une 
collaboration  au  Producteur,  organe  qui  défendait  les  concep¬ 
tions  de  Saint-Simon,  d’Enfantin  et  d’Auguste  Comte.  Il  y  fit 
la  connaissance  d’Armand  Carrel  qui  le  prit  avec  lui  comme 
rédacteur  au  National.  Lui-même  édita  alors  une  publication 
qui,  malheureusement  fut  éphémère  :  Les  médecins  français  con¬ 
temporains,  mais  qui  fut  remarquée  par  Jules  Guérin,  lequel, 
lors  de  la  fondation  de  la  Gazetie  médicale  de  Paris,  l’y  fit  entrer. 
Peisse  y  écrivit  pendant  trente  ans  (ses  articles  furent  plus  tard 
réunis  en  volume  sous  le  titre  :  «  La  médecine  et  les  médecins  »). 

Mais  il  ne  s’occupa  pas  seulement  de  médecine.  Après  une 
courte  incursion  dans  la  politique,  qui  le  conduisit  surtout, 
semble-t-il,  à  être  nommé  conservateur  des  objets  d’art  au  Mont- 
de-Piété,  il  devint  critique  d’art  à  la  Revue  des  Deux-Mondes  et 
plus  tard  fut  choisi  par  Guizot  comme  conservateur  des  collec¬ 
tions  de  l’Ecole  des  Beaux-Arts. 


fl)  V.  Un  journaliste  àPAcadéniie  de  Médecine,  par  Maurice  Gille 
tllenri  Houquet».  Revue  pratique  de  biologie  appliquée,  p.  106, 
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n’ai  pas  interrompues  depuis.  J’ai  obtenu  pour  résultat  des 
signes  nouveaux,  sûrs,  saillants,  pour  la  plupart  ladies  à 
saisir  et  propres  à  rendre  le  diagnostic  de  presque  toutes  les 
maladies  des  poumons,  des  plèvres  et  du  cœur  plus  certain  et 
plus  circonstancié  que  les  diagnostics  chirurgicaux  eux- 
mêmes.  »  Voilà  comment  la  découverte  de  V auscultalion 
médiate  ouvrit  à  l’exploration  clinique  de  l’appareil  respira¬ 
toire  une  voie  pleine  d’avenir.  En  moins  de  trois  années 
Laënnec  put  réunir  la  totalité  presque  entière  des  bruits  qui 
sont  auiourd’hui  classiques  et  léguer  à  la  postérité  l’immortel 
Traité  “de  l’auscultation  médiate,  dont  la  première  édition 
parut  en  1819  et  la  seconde  en  1826,  l’année  même  de  sa 
mort.  Il  est  intéressant  de  reconnaître  que,  découverte  à 
l’occasion  de  l’examen  d'une  malade  atteinte  d’une  afïection 
cardiaque,  elle  n’apporta  pas  à  Laënnec  des  constatations 
importantes  pour  l’étude  du  cœur,  alors  qu’elle  lui  donna  une 
abondante  moisson  sur  le  champ  de  la  pathologie  respira¬ 
toire.  Il  est  intéressant  aussi  de  constater  que,  très  rapide¬ 
ment,  en  France,  le  stéthoscope,  qui  avait  succédé  au  «  rou¬ 
leau  de  papier  »,  au  «  cylindre  »,  au  «  bâton  »,  disparut,  lais¬ 
sant  la  place  à  l’auscultation  immédiate,  moins  inadmissible 
que  du  temps  de  Laënnec,  qu’il  nous  revint  d’Amérique  un 
demi-siècle  après  et  que,  progressivement,  il  atteignit  un 
perfectionnement  remarquable.  Ceux  qui  ont  suivi  Laënnec 
et  appliqué  méthodiquement  l’auscultation  «  ont  pu  ajouter 
des  détails  à  son  œuvre,  ai-je  dit  (loc.  cit.)  ;  ils  n’ont  rien  pu 
trouver  à  en  retrancher. .  '.  Soyons  bien  certains  que,  si 
Laënnec  avait  eu  à  sa  disposition  l’exploration  radiologique, 
il  se  serait  bien  gardé  de  proclamer  la  supériorité  de  ce  moyen 
d’investigation  sur  l’auscultation,  ni  inversement,  mais  qu’il 
aurait  tiré  de  la  confrontation  des  résultats  apportés  par  les 
deux  méthodes  une  moisson  plus  ample  et  plus  fructueuse 
encore.  »  Je  n’ai  rien  à  changer  à  ces  réflexions,  que  j’ai  émises 
en  1926  et  que  l’expérience  du  nombre  des  années  n’a  fait  que 
rendre  plus  incontestables  pour  moi.  N’est-cc  pas  là,  d’ailleurs, 
la  pensée  que  nous  trouvons  dans  la  petite  leçon  que  Laënnec 
donne  courtoisement  à  Andral  et  dans  laquelle  il  insiste  sur 
la  nécessité  du  contrôle  réciproque  des  moyens  d’observation 
et  d’exploration  ? 

Je  suis  un  fervent  admirateur  des  magnifiques  enseigne¬ 
ments  que  nous  devons  à  l’exploration  radiologique,  dont  les 
perfectionnements  incessants,  tels  que  la  tomographie  et  la 
sériescopie,  nous  apportent  de  précieuses  consiatations.  On 
a  dit,  et  j’ai  écrit  moi-même,  que  l’examen  radiologique 


permettait  de  réaliser  «  l’autopsie  sur  le  vivant  »  et,  par  là 
même,  multipliait  le  nombre  des  contrôles  anatomo-patho¬ 
logiques.  Certes,  cette  idée  est  exacte,  mais  sous  la  réserve 
qu’il  y  a  des  lésions  qui  échappent  à  l’illumination  des  rayons 
X  et  à  la  condition  que  les  images  dessinées  par  ces  rayons 
lumineux  soient  incontestables  ;  or,  les  images  radiologiques 
sont  loin  d’avoir  toutes  une  signification  absolue  et  l’impar¬ 
tialité  nous  oblige  à  admettre  que  la  valeur  de  ces  images  ne 
peut  être  établie  que  par  la  réunion  d’observations  multiples, 
confrontées  avec  les  résultats  de  l’examen  stéthacoustique 
et  clinique  général  et  avec  ceux  de  l’autopsie  pratiqué,  après 
la  mort,  sur  le  cadavre. 

Jamais  je  ne  me  rallierai  à  certaines  opinions,  trop  commu¬ 
nément  émises  et  répandues  actuellement,  qui  tendent  à  pré¬ 
tendre  que  raiiscultation  est  «  défaillante  »,  voire  même 
qu’elle  «  a  fait  faillite.  »  Dans  un  article  publié  dans  la  Presse 
Médicale,  le  10  décembre  1938,  sous  le  titre  ;  «  L’ampoule  de 
Rœntgen  n’a  pas  supprimé  le  stéthoscope  de  Laënnec  »,  j’ai 
écrit  :  «  L’auscultation,  pas  plus  que  Ja  percussion,  pas  plus 
que  la  palpation,  n’a  perdu  droit  de  cité  dans  le  domaine  de 
la  clinique.  Le  stéthoscope  de  Laënnec  peut  révéler  des  signes 
que  l’ampoule  de  Roentgen,  même  aidée  par  «  les  coupes 
radiologiques  du  thorax  »  ne  pourra  pas  découvrir  :  on  ne 
voit  pas  des  frottements  ni  des  râles,  même  en  «  coupant  le 
poumon  »,  on  les  entend  !...  Non,  Laënnec  !  l’auscultation 
n’a  pas  fait  faillite  !  Ce  qui  est  déficient  c’est  la  manière  avec 
laquelle  ehe  est  trop  souvent  employée  aujourd’hui.  On 
«  donne  un  coup  d’oreille  »,  on  n’ausculte  plus. . .  L’ampoule 
de  Roentgen  et  le  stéthoscope  de  Laënnec  ne  sont  pas  des 
adversaires  mais  des  alliés.  Il  y  a  des  lésions  audibles  et  cepen¬ 
dant  invisibles,  et,  inversement,  des  lésions  inaudibles  et  par¬ 
faitement  visibles.  » 

Restons  fidèles  aux  enseignements  du  maître  qui  a  fondé 
la  grande  Ecole  clinique  de  France  et  qui  a  fixé  les  règles  et 
les  principes  suivant  lesquels  nous  devons  chercher  la  démons¬ 
tration  de  la  signification  et  de  la  valeur  de  nos  constatations  ; 
souvenons-nous  qu’un  diagnostic  ne  peut  être  que  le  résultat 
de  la  mise  en  œuvre  de  tous  les  moyens  d’exploration  dont 
dispose  la  clinique.  «  Quelle  semonce,  ai-je  dit,  adresserait-il 
aujourd’hui  à  ces  néophytes  que  nous  voyons  s’évertuer  à 
distinguer  sur  l’écran  radioscopique  les ‘plus  minimes  diffé¬ 
rences  des  mouvements  d’amplitude  des  deux  hémidiaphrag¬ 
mes  et  n’avoir  garde  de  constater,  par  la  simple  inspection  à 
l’œil  nu,  une  immobilisation  complète  de  tout  un  hémithorax, 


Troisième  incarnation  :  Peisse  philosophe,  traduisant  Hamil- 
ton,  Dugald  Stewart,  Galuppi,  Stuart  Mill,  donnant  une  édition 
des  œuvres  de  Cabanis  et  nommé  membre  de  l’Académie  des 
Sciences  morales  et  politiques  (1877). 

Quant  à  l’Académie  de  médecine,  il  y  entra  le  26  juin  1866, 
l’emportant  sur  Legoyt  et  Foubert.  I!  avait  cependant,  dans 
plusieurs  de  ses  articles,  critiqué  assez  vivement  ce  corps  savant 
et  ses  coutumes.  On  doit  rappeler  qu’il  a  étudié  fort  pertinemment 
les  objets  d’art  qui  ornent  les  locaux  de  l’Académie. 

Peisse  semble  avoir  été  un  homme  heureux,  auquel  les  sym¬ 
pathies  arrivaient  nombreuses  et  qui  savait  les  utiliser.  Il 
mourut  à  peu  près  subitement  le  12  octobre  1880  au  sortir  d’une 
séance  de  la  rue  des  Saints-Pères. 

Avons-nous  mal  cherché  ?  C’est  possible,  mais  nous  n’avons 
rencontré,  dans  le  Bulletin  de  l’Académie  aucune  mention  du 
décès  de  Charles-Victor  Dariîmberg,  alors  que  l’usage  de  la 
savante  compagnie  est  de  saluer  tout  au  moins  ceux  de  ses 
membres  qui  disparaissent.  Ce  n’en  fut  pas  moins,  à  notre 
regard,  un  homme  éminent  et  qui  ne  s’est  pas  fait  seulement 
«  une  petite  réputation  d’érudit  »  comme  l’a  prétendu  Guardia. 

Né  à  Dijon  le  17  avril  1817,  Daremberg  soutint  en  1841,  sa 
thèse  de  doctorat  qui  le  spécialisait  déjà,  sur  F  «  Exposition  des 
connaissances  de  Galien  sur  l’anatomie,  la  physiologie  et  la 
pathologie  du  système  nerveux  ».  Ce  fut,  en  effet,  un  historien 
de  la  médecine  cpioi  qu’il  ait  dû,  au  début,  pour  vivre,  accepter 
des  fonctions  médiocres  et  même  être  l’aide  de  de  Blainville 
au  Muséum.  Plus  tard,  il  obtint  d’être  bibliothécaire  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  qu’il  quitta  en  1849  pour  la  bibliothèejue 
Mazarine.  Sa  traduction  des  œuvres  d’Oribase  eut  un  grand 
succès  auprès  des  médecins  instruits  et  des  hellénisants.  Il  fut 


chargé  de  missions  littéraires  et  bibliographiques  en  Italie,  en 
Allemagne,  en  Suisse,  en  Belgique,  en  Angleterre.  Il  visita  ainsi 
toutes  les  grandes  bibliothèques,  fouilla  les  vieux  fonds  manus¬ 
crits  et  acquit,  tant  en  France  qu’au  cours  de  ses  voyages,  une 
admirable  collection  d’auteurs  anciens,  qui  est  actuellement 
l’un  des  plus  beaux  beaux  ornements  de  la  bibliothèque  de 
l’Académie.  Celle-ci  l’admit  parmi  ses  membres  libres  le  10  mars 
1868.  Enfin  il  fut,  à  la  Faculté  de  Paris,  le  premier  titulaire  de 
la  chaire  d’histoire  de  la  médecine.  Il  mourut  à  Mesnil-le-Roy 
(Seine-et-Oise)  le  24  octobre  1872. 

Nous  n’énurnèrerons  pas  le, s  œuvres  que  Daremberg  a  signées  : 
elles  sont  trop.  Il  étudia  surtout  et  édita  les  vieux  médecins 
grecs  (un  de  ses  adversaires^  prétendu  qu’après  la  mort  de  son 
collaborateur  Bussemaker  ,  «  le  grec  de  M.  Daremberg  a  éprouvé 
une  forte  baisse  »),  notamment  Galien  et  Hippocrate.  Il  a  donné 
une  «  Histoire  des  Sciences  Médicales  »  un  peu  toutîue,  mais  qui 
est  un  ouvrage  classique. 

M.  Coste  a  un  nom  dans  la  science  :  il  est  rnembre  de  l’Institut. 
Les  œufs  de  mammifères  ont  commencé  sa  fortune  ;  les  œufs 
de  poissons  Font  continuée  »  (Guardia).  Ce  résumé  sommaire  et 
ironi([ue  esl  exact,  si  l’on  veut  bien  entendre  par  là  que  Jean- 
Jacques-Marie-Cyprien- Victor  Costk  a  beaucoup  étudié  et  pro¬ 
fessé  t’embryogénie,  à  peu  près  inconnue  à  son  époque  et  qu’il  a 
été  un  initiateur  en  pisciculture. 

Il  est  né  à  Castries,  dans  l’Hérault,  le  12  mai  1807  et  ses  pre¬ 
miers  travaux  d’embryologie  lui  ont  valu  une  médaille  d’or  de 
l’Académie  des  Sciences,  puis  la  possibilité  d’enseigner  sa 
science  favorite  au  Muséum  (1836)  et  enfin  une  chaire  d’em¬ 
bryologie  comparée  au  Collège  de  France  (1841).  En  1851,  il 
entra  à  l’Académie  des  Sciences,  qu'il  devait  présider  en  1871. 
En  1869,  le  16  mars,  il  était  élu  membre  libre  de  l’Académie  de 
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qui  frapperait  immédiatement  leurs  regards,  s’ils  savaient 
encore  voir  quelque  chose  autrement  que  dans  l’ohscurité  !  » 

L’histoire  de  la  découverte  de  rauscultatioii  contient, 
mieux  que  tout  commentaire,  la  preuve  de  l’excellence  de  la 
méthode  de  Laënnec  et  de  la  grandeur  de  son  génie.  C’est  cette 
maîtrise  qui  le  conduisit  â  tant  de  solides  et  définitives  acqui¬ 
sitions  sur  tous  les  domaines  de  la  pathologie  médicale.  C’est 
elle  qui  l’amena,  en  collaboration  avec  Bayle,  à  jeter  les 
premières  clartés  sur  l’étude  de  la  tuberculose  et  à  reconnaî¬ 
tre,  sous  les  aspects  les  plus  différents,  l’unicité  des  lésions 
de  nature  tuberculeuse,  unicité  dont  les  découvertes  de  Ville- 
min,  puis  de  Koch,  devaient  consacrer  la  réalité. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  l’œuvre  de  Laënnec  sur  le 
domaine  de  la  recherche. et  de  l’enseignement.  Formé,  dés 
son  arrivée  à  Paris,  en  1801,  par  les  magistrales  feçons  de 
Corvisart  et  guidé  par  les  conseils  de  son  aîné,  Bayle,  à  qui  il 
s’attacha  par  les  liens  d’une  amitié  profonde  et  inaltérable,  il 
devint,  à  son  tour,  chef  de  service  à  l’hôpital  Necker,  en  mai 
1816,  et  ce  fut  là  qu’il  réunit  la  riche  moisson  des  premières 
constatations  que  lui  apporta  l’auscultation.  En  1822  il 
devint  titulaire  de  la  chaire  du  Collège  de  France  et,  en  1823, 
il  fut  nommé  professeur  de  clinique  à  la  Charité,  où  il  retrouva 
les  souvenirs  ineffaçables  de  ses  débuts  sous  la  direction  de 
Corvisart.  En  1823  l’Académie  de  médecine  lui  ouvrit  scs 
portes,  en  dépit  de  l’inimitié  de  certains  «  puissants  du  jour  », 
parmi  lesquels  Broussais  était  le  plus  on  vogue  ! 

Telles  furent,  considérées  dans  leurs  traits  les  plus  caracté¬ 
ristiques,  la  carrière  du  chercheur  et  du  professeur  et  l’œuvre 
du  grand  clinicien.  Voyons  maintenant  ce  que  fut  la  vie  du 
médecin  praticien. 


Les  débuts  de  Laënnec  dans  l’exercice  de  la  profession 
médicale  furent  peu  encourageants  ;  si  bien  que,  n’ayant  pu 
toucher,  après  six  mois  de  pratique,  que  1,38  francs  —  nous 
sommes  en  1805,  il  est  vrai  —  il  y  renonce  et  décide  de  conti¬ 
nuer  à  s’adonner  au  travail  scientifique.  «  Il  a  trop  cédé  — 
écrit  son  cousin  Christophe  le  13  janvier  1805  —  à  l’attrait 
que  lui  offre  la  partie  scientifique  de  la  médecine. . .  Il  se  con- 
sole  dans  l’espoir  d’une  place  de  professeur,  qui,  dans  le  fait, 
le  mettrait  assez  à  son  aise.  Dieu  sait  s’il  l’obtiendra  jamais, 
tout  se  donnant  à  la  faveur  et  point  au  mérite.  »  Ce  jugement, 
quelque  peu  pessimiste,  devait  trouver  son  démenti  peu  de 
temps  après.  L’année  suivante,  en  effet,  Laënnec  se  lança 


délibérément  dans  la  jiratique  avec  la  fougue  qu’il  apportait 
dans  tous  ses  efforts.  Rapidement  sa  clientèle  fut  nombreuse 
et  brillante  ;  il  fut  le  médecin  de  personnages  connus,  parmi 
lesquels  brille  le  nom  de  Chateaubriand,  qui  se  lia  avec  lui 
d’une  amitié  étroite. 

Le  cousin  Christophe  en  est  réduit  à  reconnaître  son  erreur 
et  constate  que  «  la  pratique  est  son  lot.  »  Laënnec  inspire  à 
ses, malades  une  confiance  aveugle.  Il  n’est  pas  un  médecin 
vénal.  Il  ignore  le  «  savoir-faire  »  et  le  «  faire-savoir »  ;  sans 
faire  parade  de  son  «  savoir  »,  il  ne  s’abaisse  pas  à  d’obsé¬ 
quieuses  flatteries  ;  il  se  borne  à  concentrer  toute  son  atten¬ 
tion  sur  le  récit  que  le  malade  lui  fait  de  ses  douleurs,  de  scs  ma¬ 
laises,  des  divers  troubles  qu’il  éprouve  ;  il  se  livre  à  un  exa¬ 
men  méthodique  et  prolongé,  comme  il  le  fait,  dans  son  ser¬ 
vice  d’hôpital,  au  milieu  des  médecins  et  des  élèves  qui  sui¬ 
vent  son  enseignement.  C’est  ainsi  que,  tout  naturellement, 
il  impose  son  autorité  et  gagne  la  conTiance.  L’histoire  clas¬ 
sique  de  r  «  interminable  consultation  »  qu’il  donna  à  Cha¬ 
teaubriand  et  dont  celui-ci  sortit  complètement  guéri  de  la 
maladie  mortelle  dont  il  sœ  croyait  atteint  suffit  à  démontrer 
la  valeur  de  cette  «  poliiique  médicale  »  —  suivant  sa  propre 
expression.  Il  considérait  comme  un  mode  d’intervention 
thérapeutique  de  première  opportunité  de  ménager  attenti¬ 
vement  l’impressionnabilité  des  malades.  C’est  ainsi  qu’il 
formule  ce  sage  conseil  :  «  Je  crois  devoir  engager  les  médecins 
qui  se  livreront  à  l’auscultation  à.  ne  jamais  prononcer  devant 
les  malades  et  les  personnes  étrangères  à  la  médecine  les 
noms  de  signes  stéthacoustiques.  Cela  n’est  jamais  nécessaire 
et,  déjà,  je  me  suis  aperçu  que  la  valeur  de  certains  signes  gra¬ 
ves  était  connue  de  c[uelques  malades,  dont  les  médecins 
avaient  parlé  devant  eux  avec  trop  peu  de  prudence.  Par 
cette  même  raison  je  substitue  habituellement  au  nom  de 
râle  celui  de  ronchus,  qui  n’effraye  personne,  si,  par  inadver¬ 
tance,  on  vient  à  le  prononcer.  »  C’est  en  m’inspirant  de  ce 
sage  conseil  de  Laënnec  que  j’ai  pris,  pour  ma  part,  l’habitude, 
lorsque,  dans  mon  service  d’hôpital,  je  prescrivais  les  «  piqû¬ 
res  de  morphine  »  de  les  désigner, -à  l’infirmière  ou  à  la  sur¬ 
veillante,  sous  la  dénomination  de  «  piqûres  de  sérum  toni¬ 
que  »  ! 

Conscient  de  ses  devoirs  professionnels,  Laënnec  répondait 
à  tout  appel,  se  rendant  au  chevet  d’un  indigent  aussi  bien 
qu’à  celui  d’un  riche  client.  I.orsqu’un  de  ses  malades  suc¬ 
combait  il  éprouvait  un  sentiment  do  sincère  et  douloureux 
regret  et  interrogeait  longuement  sa  conscience,  cherchant 


médecine.  A  ce  moment,  il  effectuait  Stir  la  pisciculture,  des 
recherches  expérimentales  qui  aboutirent  à  d’intéressants  résul¬ 
tats  pratiques.  Il  est  mort  (d’occlusion  intestinale),  le  19  septem¬ 
bre  1873,  au  château  de  Rézenlieu,  à  Gacé  (Orne).  11  était  alors 
inspecteur  général  des  pêches  fluviales  et  maritimes. 

'<  C’est  le  journaliste  surtout  ([ui  lui  [à  l’Académie]  demande 
de  l’admettre  dans  son  sein  non  pas  quoique,  mais  parce  cpie 
journaliste  ».  Ces  lignes,  empruntées  à  la  lettre  de  candidature 
d’Amédée  Latour  (il  avait  d’autres  prénoms  :  Jean,  Raymond 
et  Jacques)  nous  montre  sans  ambiguité  à  quel  titre  il  figure 
parmi  les  membres  libres  (1). 

Né  à  Toulouse,  le  12  juin  1805,  docteur  de  la  Faculté  de 
Paris,  il  avait  cependant  publié  nombre  de  travaux  strietêinent 
médicaux  sur  la  phtisie  pulmonaire,  les  maladies  nerveuses,  le 
diagnostic  des  fièvres  éruptives  et  de  la  fièvre  typhoïde,  l’ini- 
puissance  virile,  etc.  Mais  il  est  certain  qu’il  a  dû  la  renommée 
dont  il  a  joui  (et  qui  n'est  pas  éteinte  aujourd'hui  encore)  à  son 
grand  talent  de  journaliste  médical  et  à  la  part  ((u’il  prit  à  la 
fondation  et  au  fonctionnement  de  T  «  Association  générale  des 
médecins  de  France  »,  dont  il  fut  longtemps  le  secrétaire  géné¬ 
ral. 

Ne  parlons  que  du  journaliste.  Il  écrivit  d’abord  dans  le  Journal 
hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  (dit  :  Journal  de  Lucas- 
Championnière),  fonda  la  Presse  Médicale  (1827),  la  Gazette  des 
tnédecins  praticiens  (1839)  collabora  (sous  le  pseudonyme  de 
Jean  Raymond)  à  la  Gazette  des  Hôpitaux  (1841-184C)  ;  à 


fl)  y.  Amédée  Latour,  journaliste,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  par  Maurice  Gille  (Henri  Bouquet).  Revue  pratique  de 
oiotoyie  appliquée,  1935,  p.  5. 


V Abeille  Médicale,  à  la  Pedrie  (1840)  et  fonda  l’Union  Médicale 
où  il  signait  docteur  Simplice  (1847-1882). 

A  lire,  à  notre  époque  même, ces  articles  documentés,  pleins  de 
bon  sens,  ironiques  parfois,  ailleurs  sévères,  d’une  verve  souvent 
étincelante,  on  comprend  le  succès  qu’ils  eurent  auprès  des  lec¬ 
teurs  d’alors.  Ce  fut  l’épocpie  héroïque  du  journalisme  médical 
où  des  écrivains  de  grande  classe  savaient  juger  avec  compé¬ 
tence  leurs  contem|)orains  et  leurs  œuvres  et  combattaient 
ardemment  pour  les  causes  qu’ils  estimaient  justes.  Ils  y  cou¬ 
raient  ([uelques  risques  et  Amédée  Latour  n’y  échappa  pas. 
L’attaque  qu’il  dirigea  sans  peur  et  sans  défaillance  contre  un 
maître  d’alors,  Gendrin,  qu’il  inculpait  de  «  barbarie  »  et  de 
«  lâcheté  »,  lui  valut  en  correctionnelle  une  condamnation, dont 
amis  s’empressèrent  de  solder  la  sanction  (il  était  lui-même 
trop  pauvre  pour  le  faire)  et  dont  l’Académie,  trente  ans  plus 
tard,  ne  tint  aucun  compte  quand  il  se  présenta  à  ses  suffrages. 
Amédee  Latour  inound  le  28  août  1882  à  ChàMllon-sur-Seine. 
Il  laissait  la  mémoire  d’un  grand  journaliste  «  trop  franc  pour 
dissimuler  sa  i)ensée.  troj)  honnête  pour  ne  pas  assumer  toute, 
la  responsabilité  de  ses  critiques  »  (Lachaise).  En  somme,  un 
beau  caractère  et  un  vrai  talent. 


Anselme  Payen  était  chimiste,  élève  de  Vauquelin,  de  Che- 
vreul  et  de  Thénard  et  ne  s’occupa  guère  que  de  chimie  indus¬ 
trielle.  Né  à  Paris  le  17  janvier  1795,  il  commença  par  la  pratique 
en  dirigeant  la  fabrique  de  sucre  de  betterave  fondée  par  son 
père.  En  1835,  il  était  professeur  à  l’Ecole  Centrale  ;  il  le  devint 
ensuite  au  Conservatoin  des  Arts  et  Métiers. 

Il  est  surtout  connu  pour  avoir  apporté  des  progrès  a  l^a  fabri¬ 
cation  du  sucre  et  pour  avoir  poursuivi  d’utiles  recherches  ana- 
Ivtiques  sur  nos  matériaux  alimentaires,  notamment  le  grain  de 
blé. 
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à  s’assurer  s’il  avait  bien  fait  tout  ce  qui  était  en  son  pouvoir 
pour  combattre  la  maladie. 

Le  sentiment  élevé  qu’il  avait  du  rôle  et  des  devoirs  du 
médecin  praticien  s’alliait  à  l’indépendance,  qui  était,  ainsi 
que  je  t’ai  dit  déjà,  l’une  des  marques  saillantes  de  son  carac¬ 
tère.  Il  était  de  ces  médecins  qui  pensent  que  ce  sont  eux  qui 
rendent  service  aux  malades  en  leur  dispensant  les  secours 
de  leur  art  et  non  pas  les  malades  qui  leur  rendent  service  en 
leur  apportant  leur  argent  ou  leur  protection.  C’est  dans  ce 
sentiment  qu’il  accepta,  à  l’apogée  de  sa  renommée,  d’être 
nommé  médecin  de  la  duchesse  de  Berry,  sur  la  proposition  de 
Halle  ;  c’était  le  premier  honneur  officiel  qu’il  recevait. 

Le  but  final  de  la  médecine  est  de  «  combattre  la  maladie 
par  les  moyens  que  l’expérience  a  montrés  être  les  plus  effi¬ 
caces  »,  ainsi  que  le  rappelait  Laënnec  dans  sa  fière  réponse  à 
Broussais.  Mais,  hélas  ;  la  thérapeutique  est,  trop  souvent, 
la  plus  décevante  de  nos  interventions  et  il  nous  faut  recon¬ 
naître  que,  dans  un  trop  grand  nomliro  de  cas,  notre  rôle  est 
terminé  lorsque  nous  avons  établi  le  diagnostic  !  Trop  sou¬ 
vent,  la  maladie  que  nous  reconnaissons,  que  nous  dépistons, 
est  incurable.  Reconnaissons,  cependant,  que,  peu  à  peu, 
grâce  aux  acquisitions  contemporaines,  constamment  en 
progrès,  des  sciences  biologiques,  nous  voyons  se  restreindre 
le  champ  de  notre  impuissance  !  Souvenons-nous  qu’au  temps 
de  Laënnec  il  était  plus  étendu  encore  et  que  la  thérapeutique 
restait  purement  et  simplement  empirique.  «  Impatient,  a  dit 
Pariset  (loc.  cit.),  de  la  faiblesse  et  de  la  timidité  de  la  théra¬ 
peutique  ordinaire,  Laënnec  embrassait  les  hardiesses  de 
Rasori  et  se  proposait  de  les  mettre  en  expérience.  »  Il  com¬ 
mence,  en  1816,  à  donner  l’émétique,  à  doses  fortes,  dans 
l’apoplexie,  lé  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  pneumonie. . 
et  constate  quelques  cas  de  guérison  inespérée.  11  devient  un 
partisan  convaincu  des  émissions  sanguines  locales  dans  les 
états  congestifs  partiels  ;  il  n’hésite  pas  à  recourir  à  la  saignée 
dans  les  états  pléthoriques  et  apoplectiques  et  y  ajoute  la 
diète.  La  dernière  fois  qu’il  paraît  à  l’Académie  de  médecine, 
le  13  décembre  1825,  il  prend  une  part  active  à  la  discussion 
soulevée  par  le  Rapport  de  Husson  sur  le  magnétisme  ani¬ 
mal  ;  il  déclare  que,  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas,  le  magné¬ 
tisme  n’est  qu’une  rêverie  ;  malgré  le  succès  de  son  inb'rven- 
tion,  qui  est  suivie  do  grands  applaudissements,  l’Académie 
adopte  les  conclusions  du  Rapport  !  Mais,  c’est  surtout  sur 
le  domaine  de  la  tuberculose  qu’il  poursuit  ses  investigations 
et  s’attache  à  dégager  quelques  principes  thérapeutiques 


directeurs,  qui,  en  réalité,  constituent  l’étude  première  de  la 
climatothérapic  et  de  l’aérothérapie. 

«  Il  accordait  un  rôle  bienfaisant  au  climat  marin  de  cer¬ 
taines  régions  et,  notamment,  des  côtes  méridionales  de  Bre¬ 
tagne.  Il  pensait  pouvoir  attribuer  cette  efficacité  «  à  l’atmos¬ 
phère  particulière  aux  bords  de  la  mer  »  et  la  rattacher  aux 
émanations  que  dégageaient  les  plantes  marines  fraîches. 
Partant  de  cette  idée,  il  entreprend,  avec  Mériadec,  de  sou¬ 
mettre  les  malades  de  son  service  à  l’action  de  ces  émanations, 
en  recouvrant  le  plancher  d’une  couche  de  goëmon,  d’algues 
et  de  varech  frais  et  en  faisant  ingérer  en  même  temps  à  ses 
phtisiques  une  infusion  de  varech  desséché.  »  Il  se  pose  la  ques¬ 
tion,  si  délicate,  de  l’influence  de  la  cure  marine  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  problème  thérapeutique,  si  discuté 
encore  aujourd’hui,  dont  l’origine  remonte  à  l’opinion  des 
anciens  sur  les  bons  effets  de  la  navigation  et  de  l’air  de  la 
mer,  mais  qui  reste  ouvert,  en  raison  des  méfaits  non  moins 
contestables  de  la  cure  marine  chez  bon  nombre  de  phtisiques. 
Là,  apparaît,  une  fois  de  plus,  la  nécessité  d’éviter  la  généra¬ 
lisation  et  la  systématisation  en  médecine  pratique. 

Retenons  que  Laënnec  a  fait,  en  somme,  de  la  cure  d’air 
le  traitement  de  base  de  la  ph+isie.  Souvenons-nous  que, 
durant  la  dernière  phase  de  sa  maladie,  étape  lointaine  de  sa 
tuberculisation  par  piqûre  faite  au  doigt  en  pratiquant  l’au¬ 
topsie  d’un  tuberculeux,  les  fenêtres  de  sa  chambre,  dans 
son  manoir  de  Kerlouarnec,  restaient  constamment  ouver¬ 
tes,  la  nuit  comme  le  jour.  11  a  fallu  après  la  mort  de  Laënnec, 
plus  d’un  demi-siècle  pour  que  les  médecins  consentissent 
à  perdre  la  peur  de  l’air  et  à  cesser  de  maintenir  hermétique¬ 
ment  closes  les  fenêtres  des  chambres  des  phtisiques  ! 


Si  la  Clinique  française  conserve  encore  quelque  prestige 
dans  toutes  les  parties  du  monde  et,  même,  dans  les  pays  qui 
pensent  être  aujourd’hui  les  pionniers  de  la  science  medi¬ 
cale,  c’est  à  Laënnec,  c’est  à  la  gloire  éternelle  de  son  nom 
qu’effe  le  doit. 

Quelques  jours  après  les  cérémonies  officielles  organisées 
en  1926  pour  célébrer  le  centenaire  de  sa  mort,  un  confrère 
de  l’Amérique  du  Nord  vint  visiter  notre  vieil  hôpital  de  la 
Charité  ;  en  pénétrant  avec  lui  dans  l’amphithéâtre,  je  lui 
dis  :  «  Laënnec  s’est  assis  comme  étudiant  sur  ces  bancs  ;  il  a 
donné  son  enseignement  comme  professeur,  à  la  fin  de  sa 


Payen  était,  paraît-il,  diabétique  :  «  la  médecine  le  condamna, 
mais  il  se  guérit  lui-même  en  se  soumettant  au  régime  exclusif  de 
l’albumine  »  (Hahn).  Exemple  à  méditer.  Il  est  mort  à  Paris  en 
1871.  Il  n’a  pas  occupé  longtemps  son  fauteuil  d’académicien 
libre,  y  ayant  été  élu  le  21  juin  1870,  mais  il  y  avait  près  de 
trente  ans  qu’il  était  membre  de  l’Académie  des  Sciences  (1842). 

Que  dire  de  Pasteur  que  tout  le  monde  ne  sache  et  quel 
éloge  ne  resterait  inférieur  au  mérite  de  cette  grande  figure  ? 
Pour  nous  en  tenir  à  son  siège  de  membre  libre,  sait-on  qu’il  ne 
l’obtint,  le  25  mars  1873,  qu’avec  une  voix  de  plus  que  la  majo¬ 
rité  absolue  ?  L’absence  du  diplôme  doctoral  l’empêchait,  au 
demeurant,  d’entrer  dans  une  autre  section. 

L’Académie  de  médecine  devait  lui  être  une  arène  où  il  lui  fau¬ 
drait  sévèrement  combattre,  mais  cela  no  l’embarrassait  point. 
Les  luttes  qu’il  y  soutint,  notamment  contre  Peter,  furent, 
en  effet  très  âpres,  mais  ce  furent  autant  d’occasions  de  victoire. 
Il  n’y  a  pas  à  les  rappeler  ;  elles  l’ont  été  si  abandamment  dans 
les  conférences  qui  marquèrent  le  centenaire  de  l’Académie,  que 
cette  cérémonie  prit  par  instants,  le  caractère  d’une  amende 
honorable  à  la  mémoire  de  cet  homme  illustre  qui  avait  semblé 
parfois,  comme  le  dit  Brouardel,  «  traduit  à  cette  tribune  [celle 
de  l'Académie]  comme  un  accusé  ».  Les  idées  qu’ii  apportait 
étaient  si  neuves,  si  révolutionnaires  qu’il  ne  faut  pas  s’étonner 
si  elles  n’ont  pas  été  accueillies  sans  difficulté.  «  Les  girouettes 
longtemps  fixées  dans  une  même  direction,  a  dit  le  secrétaire 
perpétuel  Debove  dans  l'éloge  qu’il  prononça  en  1911,  ne.  sau¬ 
raient  se  déplacer  qu’en  grinçant  ».  Laissons-lui  la  responsabi¬ 
lité  de  cette  irrespectueuse  métaphore. 

Faut-il  rappeler  <iue  Louis  Pasteur,  né  à  Dôle  (Jura),  le  27 
décembre  1922,  est  décédé  à  Villeneuve-l’Etang  (Seine-et-Oise), 


le  28  septembre  1895  et  qu’il  est  inhumé  dans  la  crypte  de  l'Ins¬ 
titut  ((ui  porte  son  nom  ? 

«  Il  avait,  a  dit  E.  Roux,  déjà  révolutionné  la  médecine  avant 
(t’avoir  entrepris  l’étude  d’aucune  maladie  ». 

Alfred  Le  Roy  de  Méricourt  était  né  en  1825  à  Abbeville, 
dans  la  Somme.  Ce  fut  un  médecin  de  marine  qui  se  signala  par 
ses  études  de  pathologie  exotique. 

Il  entra  à  l’Ecole  de  médecine  navale  de  Brest  en  1842  et, 
à  peine  âgé  de  vingt  ans,  commença  à  naviguer.  Il  débuta  en 
1845-1847  par  un  voyage  à  Saint-Pierre  et  Miquelon.  A  peine 
rentré  en  France,  il  repartit  et  alla  au  Brésil.  A  Rio-de- Janeiro, 
il  contracta  la  fièyre  jaune,  en  guérit  et  soigna  les  autres  malades 
avec  une  sollicitude  qui  fut  très  appréciée  en  haut  lieu.  Son 
troisième  voyage  avait  pour  terminus  Mayotte  ;  il  y  prit  le  i)alu- 
disme  et,  malade,  se  dévoua  à  assister  les  autres.  Il  partit  ensuite 
pour  la  guerre  de  Crimée  et  se  signala  encore  en  prodiguant  ses 
soins  aux  typhiques  et  aux  choléri((ues  qui  étaient  tégion  dans 
le  corps  expéditionnaire. 

Rentré  dans  son  pays,  il  devint  professeur  de  thérapeuti((ue  et 
histoire  naturelle  médicale  à  l’Ecole  dont  il  était  sorti,  fonda  les 
Archives  de  Médecine  navale  et  y  publia  une  série  d’excellents 
travaux  sur  l’hygiène  à  bord  des  bateaux  et  surtout  sur  les  mala¬ 
dies  qu'il  avait  étudiées  au  cours  de  ses  campagnes.  Ce  fut  une 
très  bonne  contribution  d'abord  à  la  géographie  médicale,  puis 
à  la  taxinomie  des  affections  exotiques. 

En  1870,  on  le  retrouve  médecin  de  l'ambulance  du  ministère 
de  la  Marine.  Ses  travaux,  sans  compter  son  dévouement  entier 
aux  malades,  lui  valurent  son  élection  comme  membre  libre  de 
l'Académie  (19  mai  1874).  11  mourut  à  Paris,  le  12  août  1901. 

(A  suivre.)  Henri  Bouquet. 
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trop  courte  vie,  dans  ce  même  amphithéâtre...  »  Ce  con¬ 
frère,  d’apparence  froide  et  réservée,  fut  saisi  d’une  vive 
émotion  ;  ses  lèvres  furent  agitées  d’un  petit  tremblement  ; 
de  grosses  larmes  coulèrent  sur  ses  joues.  «  La. .  .nec  !  La. . . 
La. .  .nec  !  La. .  .nec  !  »  murmura-t-il.  Je  lui  serrai  les  deux 
mains...  et  nous  nous  embrassâmes  1  Puis,  il  me  demanda 
la  permission  de  «  prendre  le  portrait  de  l’amphithéâtre  de 
Laënnec  »  ! 

Durant  sa  vie  Laënnec  eut  plus  de  détracteurs  que  d’admi¬ 
rateurs.  Broussais,  grand  pontife,  le  vitupéra,  tenta  de  l’écra¬ 
ser  par  sa  puissance  de  potentat  et  chercha  à  anéantir  la 
valeur  de  ses  travaux  et,  particulièremcni,  de  la  méthode 
anatomo-clinique.  Je  vous  ai  dit  comment  Laënnec  lui  répon¬ 
dit.  Le  temps  a  fait  justice  dos  attaques  dont  il  fut  victime 
de  la  part  de  ses  contemporains.  Le  jugement  de  la  postérité 
est  plus  sûr,  plus  impartial  ;  l’écho  des  'querelles  et  des  inimi¬ 
tiés  personnelles  s’éteint  ;  c’est  vingt  ans  au  moins  après  leur 
mort,  lorsque  sont  morts  aussi  leurs  adeptes  et  leurs  adver¬ 
saires,  que  les  hommes  peuvent  être  impartialement  jugés 
et  que  les  erreurs  et  les  injustices  peuvent  être  réparées  ; 
l’oubli  efface  le  souvenir  des  uns  ;  l’immortalité  grave  le  nom 
des  autres. 

En  1926,  cent  ans  après  la  mort  du  fondateur  de  la  méthode 
anatomo-clinique,  initiateur  de  l’auscultation,  une  mani¬ 
festation  grandiose,  nous  l’avons  vu,  consacra  définitive¬ 
ment  sa  mémoire  en  d’émouvantes  cérémonies,  qui  furent 
célébrées  à  la  Sorbonne,  au  Collège  de  France  et  à  l’Académie 
de  médecine  et  auxquelles  prirent  part  d’éminents  délégués 
de  tous  les  pays  étrangers. 

Le  nom  de  Laënnec  a  porté,  à  travers  le  monde  entier,  la 
gloire  de  la  Clinique  Française.  Nous,  cliniciens  français, 
iionorons-le  et  remercions-le  pour  le  prestige  que  nous  lui 
devons,  prestige  fait  de  clarté  intellectuelle,  de  rigueur  scien¬ 
tifique  et  de  probité  professionnelle. 

Laënnec  !  Nom  que,  pour  ma  part,  je  ne  puis  prononcer 
qu’en  baissant  la  voix  et  en  m’jnclinant  :  souvenir  que,  cha¬ 
que  jour,  pendant  vingt-trois  ans,  je  retrouvais  dans  les  sal¬ 
les  de  mon  service  de  la  Charité  et  dans  l’amphithéâtre  qui 
fut  celui  de  son  maître  Corvisart,  qui  fut  le  sien,  qui  fut  celui 
de  Bouillaud,  qui  fut  celui  de  Potain. . .  !  Jamais  je  n’oublierai 
l’émotion  profonde  qui  étreignit  tous  les  délégués  de  France 
et  de  l’Etranger  lorsqu’au  cours  des  magnifiques  cérémonies 
du  centenaire,  j’eus  l’honneur  de  les  recevoir  dans  cet  amphi¬ 
théâtre,  où  la  demi-obscurité,  due  aux  constructions  qui 
l’entouraient,  était  propice  au  recueillement  silencieux  ! 

Pardonnez-moi,  mes  chers  auditeurs,  si  je  ne  puis  résister 
au  désir  d’évoquer  devant  vous  quelques  souvenirs  person¬ 
nels.  Lorsqu’on  1933  l’hôpital  de.  la  Charité  fut  désaffecté 
pour  faire  place  à  de  superbes  bâtiments  modernes,  où  notre 
’ennesse  pourra  travailler  dans  de  beaux  laboratoires,  dont 
es  plans  ont  été  conçus  par  Monsieur  le  Recteur,  alors  Doyen 
de  notre  Faculté,  i’éprouvai  personnellement  une  peine 
profonde.  Il  ne  me  restait  plus  que  quatre  années  d’activité 
avant  d’atteindre  l’âge  de  la  retraite  et,  par  une  coïncidence 
quelque  peu  pénible,  mon  vieux  service  cle  clinique,  où  j’en¬ 
tendais  l’écho  lointain  de  la  voix  de  Laënnec,  allait  être 
transféré  dans  les  1  âtiments  neufs  de  l’tôpital  Broussais  ! 
L’ancienne  chaire  de  clinique  de  Laënnec  allait  fonctionner 
sous  le  nom  de  son  plus  violent  détracteur  !  Avec  ma  volonté 
tenace  et  mes  réflexes. . .  toujours  vifs,  paraît-it,  je  sollicitai 
de  Monsieur  Mourier,  alors  directeur  général  de  l’Assistance 
publique  à  Paris,  l’autorisation  de  donner  à  l’amphithéâtre 
des  cours,  dans  mon  nouveau  service,  le  nom  «  d’ amphithéâtre 
Laënnec  ».  Monsieur  Mourier  acquiesça  immédiatement,  avec 
son  grand  bon  sens  et  son  esprit  de  justice  ;  je  lui  en  garde 
une  fidèle  reconnaissance.  Son  respect  des  traditions  ne 
^arrêta  pas  à  cette  manifestation  :  quelques  mois  plus  tard, 
il  décida  de  donner  à  l’hôpital  Broussais  le  nom  d’hôpital 
Broussais-La-Charité.  Ainsi,  l’Administration  générale  de 
l’Assistance  publique  maintenait  matériellernent  et  spiri¬ 
tuellement  le  souvenir  de  Laënnec  et  celui  delà  Charité  ! 

Cet  immortel  souvenir  reçut  une  nouvelle  consécration 
lorsque,  le  19  mai  1935,  une  inoubliable  manifestation  fut 
organisée  dans  l’ancienne  Chapelle  des  Frères  de  la  Charité, 
qui,  après  sa  désaffectation,  était  devenue  le  siège  de  l’Aca- 


1  démic  de  médecine  avant  son  transfert  dans  les  bâtiments 
somptueux  qu’elle  occupe  aujourd’hui.  Cette  manifestation, 
conçue  par  les  Assises  de  la  Médecine  générale  française,  si 
bien  dirigée  par  leur  distingué  président,  le  Professeur  Carnot, 
et  par  leur  actif  secrétaire  général,  le  docteur  Godlewski, 
.restera  gravée  dans  la  mémoire  de  tous  ceux  qui  y  assistèrent 
et  qui  entendirent  évoquer  les  glorieux  souvenirs  de  la  Cha¬ 
rité  et  de  Laënnec  par  les  Professeurs  Carnot,  Achard,  Jean- 
Louis  Faure  et  moi-même. 

Enfin,  comment  pourrais-je  oublier  l’émotion  que  j’éprou¬ 
vai,  lorsque,  un  an  après,  le  21  mai  1936,  j’eus  l’honneur  de 
présider  la  cérémonie  organisée  par  ces  mêmes  Assi.ses  de  la 
médecine  générale  française,  pour  rendre  hommage,  sur  sa 
terre  bretonne,  à  Laënnec.  Lorsque  nous  allâmes,  avec  nos 
chers  collègues  de  Bretagne,  nous  agenouiller  au  pied  de  sa 
tombe,  dans  le  cimetière  de  Ploaré,  nous  avons  tous  senti 
vibrer  notre  fidèle  gratitude  et  notre  inaltérable  vénération 
pour  notre  grand  maître  ;  notre  émotion  était  d’autant  plus 
vive  et  profonde  qu’avant  de  nous  rendre  au  cimetière  de 
Ploaré  nous  avions  visité  son  manoir  de  Kerlouanec  et  nous 
étions  recueillis  dans  la  chambre  où  il  avait  rendu  son  dernier 
soupir. 

Ce  jour-là,  nous  avons  décidé  de  demander  aux  médecins 
de  s’unir  pour  ériger  enfin  une  statue  de  Laënnec  à  Paris. 
Nous  avons  pu  obtenir  de  la  Ville  de  Paris  la  promesse  qu’elle 
serait  placée  dans  le  petit  square  qui  se  trouve  à  l’angle  du 
boulevard  Saint-Germain  et  de  la  rue  des  Saints-Pères,  au 
pied  du  vieux  bâtiment  historique,  qui,  seul,  persiste  aujour¬ 
d’hui  et  dans  lequel  se  trouvent  les  salles  vétustes  qui  consti¬ 
tuaient  le  service  de  clinique  de  Corvisart,  puis  de  Laënnec, 
au-dessus  de  l’ancienne  Chapelle  des  Frères  de  la  Charité. 

«  Puissé-je  trouver  les  pensées  et  les  mots  —  ai-je  dit  devant 
la  tombe  de  Laënnec  —  qui  sauraient  exprimer  le  respec¬ 
tueux  et  fidèle  hommage  de  la  Médecine  française  à  celui  qui 
dort  ici  son  dernier  sommeil.  Réunis  devant  la  tombe  où 
repose  sa  dépouille  mortelle,  nous  songeons  au  rayonnement 
spirituel  de  sa  grande  âme  et  nous  lui  demandons  de  conti¬ 
nuer  à  nous  diriger  sur  la  route  encore  obscure  delà  Clinique... 
Au  pied  de  sa  tombe,  sur  sa  terre  bretonne,  nous  n’honorons 
pas  seulement  le  maître  génial  qui  apporta  à  la  science  médi¬ 
cale,  à  la  clinique  française,  les  plus  beaux  et  les  plus  impé¬ 
rissables  de  ses  fleurons,  nous  nous  inclinons  aussi,  avec  un 
respect  ému,  devant  le  médecin  dont  le  noble  exemple  ne 
cessera  de  nous  enseigner  la  grandeur  de  notre  profession,  la 
beauté  de  notre  rôle,  les  règles  de  con.science  de  notre  conduite.  » 

Tous  les  médecins  Français,  Maître  vénéré,  s’inclinent 
avec  admiration  et  reconnaissance  devant  le  souvenir  de 
votre  belle  et  noble  vie  ! 


Le  cas  de  la  visionnaire  stigmatisée  Thérèse  Neumann  de 
Konnersreuth,  par  le  Docteur  Boleslas  de  Poray-Madeyski. 
lîlude  analytique  et  critique  du  problème.  Préface  du  Docteur 
■Jean  Lhermitte.  Iu-8'^  carré  de  820  pages,  40  francs.  P.  Lethiellcux, 
éditeur,  10,  rue  Cassette,  Paris  (VP)- 

Le  problème  qui  fait  l’onjet  de  cet  ouvrage  est  relatif  aux  phéno¬ 
mènes  d’apparence  prodigieuse  observés  chez  Thérèse  Neumann, 
devenue  la  célèbre  visionnaire  stigmatisée  de  Konnersreuth,  phéno¬ 
mènes  qui  sont  l’objet  des  plus  vives  discussions  entre  théologiens 
et  médecins. 

M.  Jean  Lhermitte  a  préfacé  cette  étude  critique  pour  en  expli¬ 
quer  la  nécessité,  le  sens,  la  portée  et  les  conclusions. 

«  Cet  ouvrage,  dit-il,  peut  être  considéré  comme  la  meilleure 
«  démonstration  qui  ait  été  produite  de  l’essence  psycho-névropa- 
«  thique  de  la  nlupart  des  faits  étranges  dont  est  rempile  la  vie  de 
Il  Thérèse  Neumann.  » 

Mais  si,  avec  M.  Poray-Madeyski, il  conclut  à  la  névrose  hj'stérique 
de  la  malade,  toutefois' il  se  garde  d’inclure  dans  ce  diagnostic  les 
phénomènes  de  surexcitation,  d’hypertrophie  du  moi,  de  mythoma¬ 
nie,  de  simulation  et  même  d’auto-suggesticn,  qui  scm.bicnt  avoir 
fait  défaut  à  ia  maiade  de  Konnersreuth.  Il  s'agit  donc  dans  ce  cas 
d’une  psychonévrose  narticuliére  qui  a  laissé  intactes  les  facultés 
intellectuelles  de  Thérèse  Neumann  et  n’a  porté  aucune  atteinte  ni 
à  son  être  moral,  ni  à  sa  sincé-ité,  ni  à  sa  piété.  «  Le  fait  que  la  stig¬ 
matisée  ait  été  eut'  chée  d’hystérie  n’interdit  point  de  penser  qu’elle 
«  ait  pu  être  favorisée  d’élans,  de  ferveurs  et  d’effusions  authenti- 
«  quement  mvstiques.  » 

Telle  est  la  solution  synthétique  où  aboutit  cette  étude  conscien¬ 
cieuse  et  documentée  dont  la  critique  rigoureuse  s’appuie  sur  les 
arguments  et  les  témoignages  des  maîtres  de  la  psycho-neurologie 
contemporaine. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Certaines  maladies  de  Vaquez 
sont  des  oxycarbonémies 
endogènes  ignorées 


Par  Maurice  LOEPKR 


Dans  plusieurs  communications,  dont  l’une  faite  déjà  à 
l’Académie  de  médecine  (1),  j’avais,  avec  mes  collaborateurs, 
MM.  Bioy,  Gilbrin,  Siguier  ,  Tonnet  et  Varay,  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  l’oxycarbonémie  endogène,  c’est-à-dire  sur  la  pro¬ 
duction  d’oxyde  de  carbone  par  certains  organismes  sans 
aucune  intoxication  extérieure. 

J’avais  cité  quelques  exemples  tirés  des  maladies  de  la 
nutrition,  comme  le  diabète  et  l’oxalémie,  des  affections  chro¬ 
niques  du  foie,  du  cœur,  des  poumons,  des  cancers  de  l’esto¬ 
mac  et  du  côlon.  J’ai  cité  des  cyanoses,  des  anémies  et  même 
des  polyglobulies  dans  lesquelles  le  taux  d’oxyde  de  carbone 
du  sang,  en  dehors  de  toute  contamination  possible,  pouvait 
spontanément  atteindre  le  taux  appréciable  de  10  c.  c.,  élevé 
de  20,  énorme  de  30  et  40  %°. 

Je  voudrais  revenir  aujourd’hui  sur  un  seul  point,  ou 
plutôt  sur  un  seul  état  pathologique,  l’érythrémie  et  montrer 
que  les  cas  les  plus  authentiques  de  maladie  de  Vaquez  peu¬ 
vent  être  des  oxycarbonémies  spontanées,  endogènes,  laten¬ 
tes,  ignorées. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  que  cette  affection  est 
caractérisée  par  quatre  symptômes  principaux  ;  l’érythrose 
faciale,  l’hypertrophie  de  la  rate,  l’hypertrophie  du  foie  et 
l’augmentation  du  nombre  des  hématies,  souvent  aussi,  on 
pourrait  dire  toujours  si  l’on  en  croit  les  travaux  américains, 
de  la  masse  sanguine. 

Autour  des  quatre  symptômes  gravitent  une  série  de  signes 
secondaires  qui  peuvent  compter  comme  des  complications  ; 
la  céphalée,  les  vertiges,  la  somnolence,  les  crampes  dans 
les  membres,  les  troubles  dyspeptiques,  les  hémorragies,  les 
lésions  oculaires,  les  thromboses  veineuses  et  même  les  throm¬ 
boses  cérébrales. 

Et  tout  cela  vraiment  sans  modification  de  la  formule 
sanguine,  sans  altération  marquée  du  myélogramme,  avec 
un  nombre  pourtant  très  élevé  de  plaquettes  et  une  forte  vis- 
co-sité  sanguine. 

De  cette  érythrémie,  on  a  discuté  l’origine  et  on  l’a  tantôt 
cherchée  dans  une  longévité  accrue  des  hématies,  dans  nne 
résistance  plus  marquée  de  ces  éléments,  dans  nne  activité 
excessive  d'  la  moelle  osseuse,  dans  une  imperfection  de 
l’hémopoièse,  dans  une  pléthore  ou  dans  une  stase,  toutes 
hypothèses  qui  n’ont  pour  elles  aucun  fait  certain  et  défi¬ 
nitif. 

Je  crois  qu’elle  est  souvent  dans  l’oxycarbonémie  et  que 
l’oxyde  de  carbone  fait  ici  ce  qu’il  fait  dans  les  intoxications 
professionnelles  où  je  l’ai  signalée  après  Lœvy  et  Apfelbach 
et  dans  l’intoxication  expérimentale  prolongée  où  Duvoir 
vient  de  l’étudier  (3). 


(1)  M.  Loeper.  —  Bull,  de  l’Académie  de  médecine,  séance  du 
28  mars  1939,  t.  121,  u»  12,  p.  444  et  Bull,  el  mém.  Soc.  méd.  des  hôp., 
Paris,  séance  du  11  décembre  1936,  no  35.  C.  R.  de  la  Sociélé  de  biolo¬ 
gie,  118,  30  mars  1935,  p.  1309  et  Mém.  Soc.  med.  des  hôpilau.r,  10  mai 
1940,  no»  16,  17,  18. 

(2)  Les  dosages  ont  toujours  été  faits  suivant  la  méthode  de 
Nicloux,  par  M.  Tonnet  dont  la  compétence  et  la  conscience  sont  indis¬ 
cutables. 

(3)  M.  Loeper,  E.  Gilbrin  et  Fréd.  Siouier,  -  Bull,  et  mém.  de 
la  Soc.  med.  des  hop.,  Paris  ,  11  décembre  1936. 


Déjà,  dans  une  note  précédente,  je  signalais  quatre  cas 
d’érythrémie  où  l’oxyde  de  carbone  atteignait  les  chiffres  res¬ 
pectifs  de  7  c.  c.  3,  de  5  c.  c.  3,  de  6  c.  c.  6  et  de  17  c.c. 

En  voici  un,  plus  suggestif  encore,  où  il  atteint  une  fois 
22  C.C.,  une  autre  fois  30  c.c.,  une  dernière,  36  c.c. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  40  ans,  venu  pour  consulter 
pour  céphalée  intense,  vertiges  et  somnolence  et  chez  qui 
je  constatai  un  gros  foie,  une  assez  grosse  rate,  un  nombre 
d’hématies  de  .6.500.000  à  6.000.000.  Le  diagnostic  d’éry¬ 
thrémie  était  facile.  La  maladie,  malgré  un  traitement  radié 
très  discret,  se  compliqua  d’une  petite  monoplégie  droite 
avec  rigidité  presque  Parkinsonnienne. 

Je  passe  sur  l’extrême  réaction  vasomotrice  qu’explique 
peut-être  la  richesse  du  sang  en  histamine  (80  gr.  dosé  par 
M.'  Parrot),  sur  la  formule  sanguine  légèrement  éosinophili- 
que,  sur  la  formule  médullaire  à  peu  près  normale,  pour 
n’envisager  que  la  cause  qui  la  détermine  :  à  mon  sens, 
l’oxyde  de  carbone. 

Cet  homme,  campagnard,  vivant  dans  un  milieu  très  aéré, 
peu  chauffé,  sans  gaz,  sans  émanation  d’aucune  sorte,  ne  pou¬ 
vait  tenir  son  oxyde  de  carbone  que  de  lu’-même. 

Et  cet  oxyde  de  carbone  ne  pouvait  venir  qne  de  combus¬ 
tions  incomplètes,  à  l’étouffée,  en  quelque  sorte,  comme  elles 
se -peuvent  faire  dans  un  appareil  de  chauffage  qui  tire  mal 
ou  insuffisamment. 

Les  glucides  doivent  être  avant  tout  autre  produit  mis  en 
cause.  Déjà,  dans  des  recherches  anciennes,  Nicloux  les  avait 
incriminés.  Lépine  et  Boulud,  puis  Rathery  avaient  insisté 
sur  la  transformation  expérmentale  de  l’acide  lactique,  tar- 
trique,  oxalique  en  CO.  Et  j’ai  moi-même  montré  avec  quelle 
prédilection  l’oxyde  de  carbone  se  formait  dans  l’organisme 
des  oxalémiques  et  des  diabétiques,  au  point  que  la  courbe 
de  l’un  suit  à  peu  près  exactement  la  courbe  sanguine  des 
autres. 

Je  ne  crois  pas  que  l’acide  oxalique,  plus  que  l’acide  lacti¬ 
que  ou  tartrique,  soient  les  intermédiaires  obligés  entre  les 
sucres  et  l’oxyde  de  carbone. 

Je  crois  que  tous  les  glucides  insuffisamment  brûlés  peu¬ 
vent  donner  de  l’oxyde  de  carbone.  Je  n’ai  pas  vu  chez  mon 
malade  d’oxalémie  élevée.  Mais  j’ai  vu  l’ascension  de  l’oxy¬ 
carbonémie  au  fur  et  à  mesure  d’une  alimentation  de  plus  en 
plus  farineuse. 

Lorsqu’il  vint  me  voir  en  1938,  il  avait  une  alimentation 
mixte  et  son  érythrémie  de  5.200.000  s’accompagnait  d’une 
oxycarbonémie  de  20  c.c.  En  1940  et  1941,  cette  alimenta¬ 
tion  s’enrichit  en  pommes  de  terre,  en  riz  et  farineux  de 
tout  ordre  et  s’appauvrit  en  légnmes  verts  et  en  viande,  l’oxy¬ 
carbonémie  monte  à  30  et  à  36  c.c.,  en  même  temps  que  les 
signes  généraux  :  l’érythrose,  la  céphalée,  les  vertiges,  et 
qu’apparaissent  les  complications  cérébrales. 

Et  je  vois  dans  ce  rapport  entre,  les  troubles  cérébraux, 
la  douleur,  le  déséquilibre  avec  l’oxycarbonémie  et  non  avec 
la  polyglobulie,  la  preuve  que  ces  symptômes  dépendent  plus 
du  toxique  que  du  trouble  sanguin  et  de  la  surproduction 
globulaire  qui  le  caractérise. 

Je  serais  bien  tenté  d’attribuer  'es  signes  de  la  maladie  de 
Vaquez  à  l’oxyde  de  carbone  plus  qu’à  l’augmentation  du 
nombre  des  globules  et  de  la  masse  sanguine. 

N’a-t-on  pas  déjà  dit  que  certains  de  ces  malades,  malgré 
l’importance  des  phénomènes  généraux,  étaient  peu  poly- 
globuliques.  N’y  a-t-on  pas  S'gnalé  de  la  céphalée,  des  crampes 
et  des  douleurs  des  membres,  de  l’albuminurie,  de  la  somno¬ 
lence,  des  phénomènes  dyspepsiques,  des  ecchymoses,  qui 
sont  des  signes  d’oxycarbonémie  autant  et  plus  que  de  poly¬ 
globulie  ! 

Et  ne  voyons-nous  pas  même  chez  notre  malade  des  acci¬ 
dents  cérébraux  à  type  parkinsonnien,  qui  reproduisent  la 
localisation  élective  de  l’oxyde  de  carbone  pour  les  noyaux 
gris  ? 

J’ai  donc  observé  cinq  maladies  de  Vaquez  avec  oxycar¬ 
bonémie.  Je  crois  pouvoir  attribuer  dans  ces  cinq  cas  à  l’oxy- 


(1)  M.  Liikpki!,  a.  Varay  et  P.  Cuassacni 
1941. 


E.  —  Séance  du  13  mars 
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HYPNOTIQUE  SÉDATIF  . 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIÉE 

COLtÔlDINE 

LALEUF 


DRAGÉES 


MÉNOPAUSEPUBERTÉDÉNUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  -  TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 
ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CAREfNCE  ENDOCRINIENNE 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  à  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  _  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-  PARIS-16f 


SURMENAGE  -  ÉTATS  ANXIEUX 

LOBÉLIANE  LALEUF 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  des  colibacilloses 
par  les  corps  organiques  soufrés 
(sulfamidothiazol,  thiophène) 

La  colibacillose  est  une  maladie  à  la  mode.  C’est  souvent 
un  diagnostic  de  fantaisie  ou  de  snobisme.  C’est  souvent  aussi 
une  étiquette  hâtive,  qui,  même  s’il  y  a  colibacillurie  dûment 
constatée,  couvre  une  erreur  de  diagnostic. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  que  de  nombreux  cas  de  colibacil¬ 
loses  authentiques  constituent  pour  les  patients  une  raison 
valable  de  se  plaindre  et  pour  le  médecin  un  problème  théra¬ 
peutique  désolant.  En  effet,  les  très  nombreuses  méthodes 
successivement  prônées  n’ont  pas,  dans  l’ensemble,  résisté  à 
l’épreuve  ni  à  l’injure  du  temps. 

Il  est  donc  intéressant  de  signaler  deux  médicaments  soufrés, 
l’un  de  structure  très  simple,  le  thiophène,  l’autre  plus  com¬ 
plexe,  le  para-aminobenzène  sulfamidothiazol  ou  2090  R  P, 
susceptibles  de  donner  d’heureux  résultats  dans  le  traitement 
des  colibacilloses. 


Le  thiophène  fut  introduit  dans  la  thérapeutique  générale, 
comme  antirhumatismal,  par  le  Professeur  Loeper,  en  liaison 
avec  les  travaux  de  Bory  qui  l’a  surtout  étudié,  ainsi  que  ses 
dérivés,  dans  le  domaine  dermatologique  et  urologique.  Il 
s’agit  d’un  corps  chimiquement  défini,  C^H^S,  isolé  depuis 
longtemps,  produit  soufré  hétérocyclique  à  noyau  pentagonal 
qu’on  retire  du  goudron  de  houille  ou  plutôt,  à  l’heure  actuelle, 
des  schistes  bitumineux.  On  utilise  en  thérapeutique,  soit  des 
huiles  de  distillations  de  ces  roches,  huiles  plus  ou  moins  riches 
en  soufre  et  en  thiophène,  soit  de  préférence  du  thiophène  pur. 
On  trouve  dans  le  commerce  des  capsules  glutinisées  à  0  gr.  05 
et  0  gr.  10  pour  l’ingestion,  et  des  ampoules  à  0  gr.  10  pour 
injections  intramusculaires.  Ni  chez  l’animal  d’expérience,  ni 
chez  l’homme  il  n’a  été  constaté  d’accidents  d’aucun  ordre. 
L’absorption  est  rapide.  L’élimination  est  rapide  également, 
et  se  lait  surtout  par  la  voie  pulmonaire,  par  la  sueur,  par  les 
urines.  Les  doses  moyennes  sont  de  l’ordre  de  30  centigrammes 
par  jour,  per  os  ou  par  injection  intramusculaire.  Il  est  loisible 
de  les  dépasser  de  beaucoup.  Mais  en  ce  qui  concerne  le  traite¬ 
ment  des  colibacilloses  elles  sont  parfaitement  suffisantes. 

Le  para-aminobenzène  sulfamidothiazol  ou  2090  R  P  est, 
comme  l’indique  sa  formule,  une  sulfanilamide  où  l’on  a  ajouté, 
sur  le  groupement  sulfamide,  un  noyau  thiazol.  Il  s’agit  donc 
d’une  sulfamide  «  sursoufrée  »  si  l’on  veut.  En  effet  si  la  sulfa¬ 
nilamide  contient  environ  21  %  de  soufre,  le  sulfanilamido- 
thiazol  en  contient  28  %.  Remarquons  d’ailleurs  que  le  thio¬ 
phène  en  contient,  lui,  jusqu’à  38  %. 

Je  ne  sais  pas  si  la  grossière  analogie  des  deux  noyaux  penta¬ 
gonaux,  celui  du  thiazol,  celui  du  thiophène,  mérite  qu’on  s’y 
arrête.  Sands  doute  est-ce  plutôt  la  richesse  en  soufre  qui  inter¬ 
vient  ?  Quoiqu’il  en  soit,  il  semble  que  nous  possédions  là  deux 
médicaments  excellents  des  colibacilloses. 


L’emploi  des  dérivés  sulfamidés  dans  la  cure  des  colibacillo¬ 
ses  n’est  pas  nouveau,  puisque,  dès  1936,  le  Professeur  Lere- 
boullet  signalait  les  succès  obtenus  avec  le  rublazol  (chlorhy¬ 
drate  de  sulfamidochrysoïdine)  dans  certaines  colibacilluries 
rebelles  du  nourrisson  et  aussi  dans  certaines  pyuries  à  coli¬ 
bacilles  de  l’adulte  et  du  vieillard.  Le  même  auteur  est  revenu 
à  plusieurs  reprises  sur  la  question  et  signale  avoir  eu  avec 
le  693  (Dagénan)  d’heureux  résultats  soit  chez  de  jeunes  enfants 
atteints  de  pyélonéphrite  avec  pyurie  colibacillaire  tenace, 
soit  chez  des  femmes  enceintes  atteintes  de  pyélonéphrite  évi¬ 
dente  et  marquée. 

De  nombreux  auteurs  français  et  étrangers  (en  particulier 
Kenny,  Johnston  et  Hoebler,  1937,  46  cas  traités  et  améliorés) 
ont  confirmé  l’action  des  sulfamidés,  qu’il  s’agisse  des  compo¬ 
sés  azoïques,  de  la  sulfamide  pure,  ou  de  la  sulfapyridine.  Dans 


son  livre  récent,  sur  la  thérapeutique  sulfamidée,  Durel  entérine 
ces  heureux  résultats  tout  en  conseillant  l’association  avec  le 
traitement  acidifiant. 

En  réalité  beaucoup  d’auteurs  ont  observé  les  mêmes  heu¬ 
reux  effets  que  ce  traitement  acidifiant  soit  appliqué  ou  non. 
Les  doses  administrées  des  corps  sulfamidés  ont  été  moyen¬ 
nes,  ou,  le  plus  souvent,  faibles,  par  exemple  deux  à  six  com¬ 
primés  par  jour,  chez  l’adulte. 

Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  ces  heureux  résultats 
aient  été  constants  ou  durables.  Dans  bien  des  cas  quelle  que 
soit  la  dose  administrée,  ou  les  thérapies  associées,  l’action  est 
éphémère  ou  nulle. 

Or,  tout  récemmnt,  J.  Gournay  et  P.  Molitor  d’une  part, 
J.  Célice  et  ses  collaborateurs  d’autre  part  {Société  médicale 
des  hôpitaux,  séance  du  29  novembre  1940)  ont  insisté  sur  les 
résultats  remarquables  cju'ils  obtenaient  dans  les  affections 
à  colibacilles  par  l’administration  de  V aminohenzène  suljamido- 
thiazol  (2090  R  P).  Gournay  et  Molitor  ont  traité  vingt  malades, 
ils  n’ont  eu  aucun  échec,  n’ont  observé  aucune  récidive  sur  des 
sujets  suivis  pendant  six  mois.  Les  doses  employées  étaient 
«  des  doses  moyennes  pendant  un  temps  court.  Aucun  des 
traitements  n’a  dépassé  12  grammes  administrés  en  trois  ou 
cpiatre  jours  ».  Célice,  sur  neuf  sujets,  la  plupart  âgés  ou  tarés 
par  ailleurs,  n’a  eu  également  que  d’heureux  résultats.  I!  con¬ 
seille  de  petites  doses  :  2  à  3  grammes  par  jour  pendant  trois 
jours,  puis  des  quantités  décroissantes  réparties  sur  une  semaine 
de  traitement.  «  En  général,  mieux  tolérée  que  les  autres  sulfa¬ 
mides,  le  2090  doit  être  ingéré  par  doses  réparties  également 
dans  les  vingt-quatre  heures,  avec  des  boissons  abondantes 
bicarbonatées  de  préférence  ».  C’est  moi  qui  souligne  bicarbo¬ 
natées.  Nous  voilà  assez  loin  de  l’acidification  tant  vantée 
naguère  dans  le  traitement  des  colibacilloses. 

Il  semble  donc  bien,  à  en  croire  les  auteurs,  que  nous  possé¬ 
dions  avec  le  2090  R  P  ou  aminobenzène  sulfamidothiazol  un 
médicament  efficace  de  la  colibacillose.  Sans  doute  faut-il 
attendre  un  peu  encore  pour  voir  si  se  confirment  d’aussi 
remarcpiables  pourcentages  de  guérison,  mais  il  paraît  incon¬ 
testable  que  le  nouveau  médicament  organo-soufré  est,  à  ce 
point  de  vu*?,  supérieur  à  ses  devanciers  de  la  série  sulfamidée.  ■ 


Mais  non  moins  efficace,  aussi  fidèle,  et  sans  doute  encore 
moins  dangereux,  puisque  d’après  les  essais  de  laboratoire  il 
est  pratiquement  atoxique  et  qu’aucun  accident  clinique  n’a 
été  signalé  à  ma  connaissance,  est  le  thiophène  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  colibacilloses. 

Le  thiophène  a  de  nombreuses  vertus  sur  lesquelles  ont  insisté 
surtout  le  Professeur  Loeper  et  le  Docteur  Bory.  Il  est  surtout 
utilisé  en  médecine  générale  comme  antirhumatismal  et  anti¬ 
algique. 

C’est  en  traitant  des  rhumatisants  chroniques  atteints  par 
surcroît  de  colibacillose  urinaire  que  j’ai  eu  l’heureuse  surprise 
de  voir  disparaître  la  pyurie  à  colibacilles  en  même  temps  que 
s’amélioraient  les  douleurs  et  les  phénomènes  articulaires.  Je 
me  souviens  en  particulier  d’une  dame  de  71  ans,  de  famille 
médicale,  vue  avec  le  Professeur  Loeper,  et  que  nous  avons 
traitée  par  le  thiophène  injectable  pour  une  poussée  d’arthrites 
subaiguës.  Cette  dame  présentait  depuis  de  longues  années 
une  pyurie,  à  poussées  évolutives  sur  un  fond  permanent,  que 
rien  n’avait  amélioré,  pas  même  les  sulfamides  dont  elle  avait 
usé  pour  un  autre  motif  d’ailleurs.  En  quelques  jours  les  urines 
devenaient  absolument  claires.  Elles  le  sont  demeurées  depuis, 
c’est-à-dire  depuis  plus  d’un  an. 

J’ai  depuis  traité  de  nombreux  sujets  colibacilluriques  par  le 
thiophène.  Je  donne, en  général,  trois  fois  10  centigrammes  par 
jour  pendant  une  semaine.  Je  ne  dirai  pas  que  je  n’ai  eu  que 
des  succès.  Il  v  a  eu  quelques  échecs,  soit  complet  (un  seul), 
soit  incomplets  (résultat  éphémère)  mais  qui  ne  se  chiffrent 
pas  à  30  pour  100.  Le  Professeur  Loeper  m’a  communiqué  éga¬ 
lement  des  résultats  comparables  dans  sa  pratique  personnelle. 

Voilà  donc  là  un  médicament,  inoffensif,  qui  paraît  intéres¬ 
sant.  Peut  être  d’ailleurs  n’y-a-t-il  pas  lieu  de  l’opposer  au  2090 
et  pourrait-on,  par  analogie  à  ce  que  Bory  a  communiqué 
récemment  à  l’Académie  de  médecine,  concernant  l’action  sur 
le  gonococpie,  espérer  un  pouvoir  préparant  et  sensibilisant  du 
thiophène  vis  à  vis  de  l’action  ultérieure  des  sulfamidés,  et  spé¬ 
cialement  du  2090,  dont  il  est  bien  possible  qu’il  connaisse 
lui  aussi,  quelque  jour,  des  difficultés  et  des  échecs,  au  moins 
relatifs. 
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Quoiqu’il  en  soit  les  deux  médicaments,  non  dangereux 
l’un  et  l’autre,  actifs,  l’un  et  l’autre,  sinon  toujours,  ce  qui  n’est 
pour  aucun  médicament  en  aucune  maladie,  du  moins  dans  la 


plupart  des  cas,  méritent  à  coup  sûr  de  ne  pas  être  oubliés 
dans  le  traitement,  répétons-le,  d’habitude  si  décevant,  des 
infections  urinaires  à  colibacilles. 

Dr  Marcel  Perrault. 
Médecin  des  Hôpitaux. 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la  COROSÉDINE 
(4  à  6  comprimés  par  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur.  PARIS-7» 
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carbonémie  tous  les  signes  de  cette  maladie  et  non  à  la  poly¬ 
globulie  qui  n’est  qu’une  conséquence  ou  un  intermédiaire. 
Je  ne  dis  pas  que  toutes  les  érythrémies  ont  la  même  cause. 
Je  crois  que  beaucoup  ont  cette  cause.  Et  le  trouble  originel 
est  un  trouble  du  métabolisme  des  glucides. 

Cela  explique  qu’on  obtienne  quelques  résultats  avec  les 
injections  d’insuline  qui  accélèrent  la  combustion  complète 
des  sucres.  Mais  cela  conduit  aussi  à  rechercher  ce  trouble 
du  métabolisme  dans  un  grand  nombre  d’états  pathologiques, 
à  voir  aussi  si  l’oxycarbonémie  qu’il  réalise  ne  peut  être  à 
l’origine  de  bien  des  phénomènes  vasculaires,  coronariens, 
nerveux  dont  l’étiologie  et  le  mécanisme  nous  paraît  souvent 
si  imprécis  ou  si  hermétique. 

Je  répète  en  terminant  ce  que  j’ai  dit  déjà  à  plusieurs  repri- 

L’ oxycarbonémie  endogène  existe.  Elle  est  même,  je  crois, 
très  fréquente. 

Elle  mérite  autant  que  l’acidémie,  l’azotémie,  l’uricémie, 
l’oxalémie  d’être  soigneusement  étudiée. 

Elle  peut  causer  entre  autres  troubles,  l’érythrémie. 

Elle  apparaît  dans  des  affections  pulmonaires,  cardiaques, 
hépatiques,  cancéreuses  à  titre  secondaire. 

Elle  peut  se  manifester  à  titre  primitif  comme  maladie 
presque  autonome  de  la  nutrition. 

Elle  prend  dans  ce  dernier  cas  place  à  côté  du  diabète  et  de 
''oxalémie,  comme  maladie  du  métabolisme  glucidique  avec 
toutes  ses  conséquences  cliniques  et  anatomiques. 

Reste  à  rechercher  avec  quelle  fréquence,  elle  entre  en  jeu, 
quels  symptômes  elle  peut  provoquer,  et  quelles  lésions  elle, 
peut  déterminer  qui,  jusqu’ici,  semblent  spontanées  et  d’origine 
i  nconnue. 


L’  «  ulcère  aigu  de  la  vulve  » 
n’est  qu’une  aphtose 


Pnr  A.  TOURAINE 


Parmi  les  ulcérations  aiguës  non  vénériennes  des  organes 
génitaux  de  la  femme,  Lipschütz  a  isolé  et  sculpté,  en  1913, 
i’  «  ulcère  aigu  de  la  vulve  »  dont  l’autonomie  était  assurée 
par  ses  caractères  cliniques  et  bactériologiques.  En  réalité, 
comme  on  le  verra,  la  maladie  de  L’pschütz  ne  mérite  pas 
d’être  considérée  comme  une  entité  ;  son  nom  doit  disparaî¬ 
tre  car  ses  lésions  ne  sont  que  la  manifestation  vulvaire 
d’une  maladie  infectieuse  générale,  l’aphtose. 

Certes,  ces  ulcérations  un  peu  spéciales  étaient  connues 
depuis  longtemps.  Après  la  diphtéroïda  de  Boussuge,en  1860, 
Parrot,  puis  Sarazin,  en  1881,  en  avaient  fait  la  «  vulvite 
aphteuse  ».  Neumann,  en  1895,  avaic  créé  le  terme  d’ «  aphto- 
sis  »  pour  désigner  la  fréquente  association  de  lésions  aphteu¬ 
ses  sur  la  vulve  et  dans  la  bouche.  Des  faits  très  voisins 
avaient  été  publiés  par  Christlieb,  Schwab,  Welander  (1904), 
Brocq,  Tschapin  (1907). 

Un  cas  personnel  en  1907,  quatre  autres  en  1912,  24  au 
total  en  1927  font  penser  à  Lipschütz  qu’il  s’agit  là  d’une 
affection  nouvelle,  locale,  spécifique,  non  vénérienne,  non 
contagieuse,  par  auto-infection  due  au  Bacillus  crassus. 

Cette  manière  de  voir  est  adoptée  ;  60  cas  sont  publiés  en 
1927,  177  en  1910,  sous  le  nom  d’ «  ulcère  aigu  de  la  vulve  »  ; 
les  ouvrages  classiques  lui  consacrent  un  chapitre  et  la  mala¬ 
die  de  Lipschütz  devient  presque  banale  pour  certains  der- 
matologistes  qui  en  publient  des  exemples  par  groupes  de 
2  à  20  , alors  qu’elle  reste  rare  pour  d’autres. 

Cette  faveur  a  fait  oublier  la  vulvite  aphteuse,  l’aphtosis 
de  Neumann  et  il  faut  arriver  vers  1932,  avec  Carol  et  Ruys, 
Walter  et  Roman,  Matras,  pour  qu’une  opposition  se  déve¬ 
loppe  contre  la  conception  clinique  de  Lipschütz  puis,  à  par¬ 
tir  de  1936,  avec.  Manganotti,  Popofï,  etc.,  contre  le  rôle  du 


Bacillus  crassus,  en  tant  qu’agent  de  l’ulcère  aigu  de  la  vulve. 

Résumons  les  arguments  sur  lesquels  s’appuie  cette  oppo¬ 
sition. 

1°.  —  Critique  des  bases  cliniques 
de  l’ulcère  aigu  de  la  vulve 

a)  Morphologie  des  ulcér.\tions.  —  Lipschütz  décrit 
trois  formes  cliniques  de  l’ulcère  aigu  :  gangréneuse,  pseudo¬ 
vénérienne,  miliaire. 

La  forme  gangréneuse,  la  moins  fréquente,  débute  par  de 
la  fièvre,  de  vives  douleurs  locales  qui  accompagnent  l’érup¬ 
tion  d’ulcérations,  d’abord  petites  puis,  en  deux  jours,  plus 
étendues  et  creusantes.  L’escarre  grisâtre  ou  noirâtre  qui  les 
recouvre  au  début  met  à  nu,  en  se  détachant,  une  plaie  de 
profondeur  variable,  molle,  couverte  de  pus.  La  région  est 
le  siège  d’un  fort  œdème  inflammatoire.  Le  tout  guérit  en 
trois  semaines  environ. 

Cette  description  et  les  figures  qui  l’accompagnent  sont 
identiques  à  celles  que  donne  Scherber,  dans  le  même  volume 
du  Traité  de  .Jadassohn,  mais  sous  le  titre  plus  extensif  de 
vulvite  gangréneuse.  Le  même  état  avait  été  étudié  déjà  en 
1818  par  Isnard,  en  1881,  par  Parrot,  en  1901  par  Matzenauer, 
puis  par  Rona,  etc.,  comme  stade  d’évolution  nécrosante, 
non  spécifique,  pouvant  frapper  toute  ulcération  d’origine 
variée  (aphtes,  vulvite  érosive  circinée,  diphtérie,  typhoïde, 
rougeole,  etc.)  Il  s’agit  seulement  d’une  infection  secondaire 
par  divers  anaérobies  tels  que  le  fin  bacille  de  Matzenauer,  la 
symbiose  fuso-spirillaire,  etc.  ;  cette  dernière  a  d’ailleurs  été 
souvent  retrouvée  dans  les  plaies  gangréneuses  de  l’ulcère 
aigu. 

La  forme  pseudo-vénérienne  est  la  plus  fréquente.  Elle 
débute  sans  fièvre,  avec  des  douleurs  atténuées,  par  des  ulcé¬ 
rations  de.  nombre  et  de  grandeur  variés.  I-eiir  description, 
empruntée  à  Lipschütz,  est  identique  à  celle  que  l’on  con¬ 
naît  pour  les  aphtes  vulgaires  ;  il  suffit  de  se  rappeler  que 
"•eux-ci  atteignent  assez  souvent  un  diamètre  de  2  et  même 
de  3  centimètres.  Ces  ulcérations  sont  superficielles  ou  creu¬ 
sé  >s,  à  limites  nettes,  à  bords  plus  ou  moins  abrupts,  souvent 
soiis-minés  ;  leur  surface,  est  molle,  blanc  grisâtre,  générale¬ 
ment  couverte  de  pus  ;  leur  dimension  varie  d’une  lentille, 
à  un  ongle,  à  une  pièce  d’un  franc.  Les  ganglions  ne  sont 
jamais  volumineux.  Les  plaies  guérissent  aisément  mais  se 
caractérisent  par  une  tendance  aux  récidives  pendant  de 
nombreuses  années. 

Quant  à  la  forme  miliaire,  qui  accompagnerait  toujours  la 
précédente,  ses  ulcérations  à  début  très  rapide,  souvent  dans 
la  nuit,  sont  isolées  ou  confluentes  et  ne  dépassent  pas  la  taille 
d’une  tête  d’épingle.  L,eur  nombre  peut  être  assez  grand  ou 
très  réduit.  Les  ganglions  ne  sont  pas  touchés.  La  guérison 
se  fait  en  peu  de  jours. 

On  retrouve  là,  presque  mot  pour  mot,  la  description  de  la 
vulvite  aphteuse  par  Parrot  et  celles  des  aphtes  banaux  de  la 
bouche  par  tous  les  traités  classiques.- 

Aucune  de  ces  trois  formes  n’est  donc  caractéristique.  La 
forme  gangréneuse  est  celle  de  toute  ulcération  génitale, 
vénérienne  ou  non,  devenue  secondairement  gangréneuse 
par  infection  à  anaérobies  surajoutée.  Les  deux  autres  formes 
ne  s’écartent  en  rien  des  aphtes  vulgaires,  petits,  moyens  ou 
grands  de  la  bouche  ou  des  organes  génitaux. 

On  remarquera  d’ailleurs  que  ces  mêmes  lésions  peuvent 
s’observer,  avec  les  mêmes  caractères,  les  mêmes  formes 
gangreneuses,  pseudo-vénériennes  et  miliaires,  sur  les  orga¬ 
nes  génitaux  de  l’homme,  aussi  bien  sur  le  gland  et  dans  le 
sillon  balano-préputial  que  sur  le  fourreau  de  la  verge  et  le 
scrotum.  L’  «  ulcère  aigu  »  n’est  pas  spécial  à  la  vulve. 

b)  Topographie  des  lésions.  —  L’  «  ulcère  aigu  de  la 
vulve  »  a  exactement  les  mêmes  lieux  de  prédilection  que  les 
aphtes  :  petites  lèvres,  face  interne  des  grandes  lèvres,  région 
clitoridienne.  Les  deux  affections  peuvent  s’étendre  sur  le 
périnée,  la  marge  de  l’anus,  les  sillons  génito-cruraux  ;  toutes 
deux  respectent  le  vestiluile  et  le  vagin.  Lire  la  topographie 
de  la  vulvite  aphteuse  d’après  Parrot,  c’est  lire  celle  de 
l’ulcère  aigu  d’après  Lipschütz. 
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Un  point  particulièrement  important  appelle  une  révision 
complète.  Lipschütz  insiste  sur  le  fait  que  l’ulcère  aigu  de  la 
vulve  est  une  maladie  purement  locale  des  organes  génitaux. 
En  réalité  il  avait  noté  lui-même  (mais  négligé)  la  coexistence 
d’aphtes  dans  la  bouche  et  nombreux  (en  forte  majorité  même) 
sont  les  cas,  surtout  depuis  quelques  années,  où  l’on  signale 
des  aphtes  buccaux  au  cours  d’ulcères  aigus  considérés  comme 
authentiques. 

Une  réaction  contre  la  notion  d’une  affection  purement 
locale  a  été  amorcée  par  Planner  et  Remenovsky,  en  1922, 
par  Pils,  en  1925  ;  celui-ci  reprend  la  conception  de  l’aphtosis 
de  Neumann  et  y  voit  une  maladie  générale.  Cette  réaction 
est  accentuée  par  Samek  et  Fischer  en  1929,  par  Dreyer  en 
1931  qui  établissent  un  rapport  étiologique  entre  l’ulcère 
aigu  et  l'érythème  noueux  que  l’on  observe  parfois  simulta¬ 
nément.  En  1930,  Walter  et  Roman  concluent  de  leur  cas  que 
r’ij-lcère  aigu  n’est  pas  toujours  une  affection  locale  mais 
cRÎ’il  peut  déterminer  une  bactériémie  et  des  métastases.  En 
1^32,  Matras  réunit  onze  observations  d’ulcère  aigu  dont 
dix  avec  ulcérations  de  la  bouche  et  six  avec  lésions  cutanées  ; 
«  l’ulcère  aigu  de  la  vulve,  dit-il,  doit  prendre  place  dans 
les  bactériémies  qui  se  manifestent  par  des  métastases  héma¬ 
togènes.  »  L’existence  d’une  infection  générale  primitive  est 
admise  par  Nardi  (1932),  Bussalai,  Rosental  (1934),  Manga- 
notti  (1936),  Fuhs  (1937),  Popofî  (1938)  et,  dès  lors,  par 
d’assez  nombreux  auteurs.  Les  syndrômes  récemment  décrits 
par  Behçet  (1937-1939),  par  Weekers  et  Mlle  Reginster  (aphtes 
génitaux  et  buccaux  avec  iritis)  ne  sont  que  l’extension  de 
cette  notion  de  plus  en  plus  admise. 

Sur  83  ulcères  aigus  de  la  vulve,  en  effet,  48  (58  pour  100) 
ont  répondu  à  la  définition  de  Lipschütz  et  étaient  localisés 
aux  organes  génitaux.  Sur  ce  total,  49  cas  ont  été  publiés 
avant  i932;  12  seulement  avaient  aussi  des  manifestations 
dans  la  bouche,  37  (75  pour  100)  étaient  purement  génitaux. 
Mais,  sur  34  cas  d’ulcères  aigus  authentiques  publiés  depuis 
1933,  23  (68  pour  100)  comportaient  des  lésions  buccales, 
11  seulement  (32  pour  100)  se  cantonnaient  à  la  vulve. 

Comme  on  le  verra  plus  loin,  nombreux  sont  d’ailleurs  les 
cas  qui,  en  pins  des  lésions  génitales,  ont  des  manifestations 
multiples  et  variées  sur  la  peau,  les  yeux,  les  articulations, 
avec  tout  un  cortège  de  troubles  généraux,  témoignant  de 
l’existence  d’une  infection  générale. 

Il  résulte  donc  des  faits  précédents  non  seulement  que 
l’ulcère  aigu  de  la  vulve  manque  de  caractéristiques  morpho¬ 
logiques  mais  encore  qu’il  n’est  pas  une  affection  locale.  Ce 
n’est,  en  réalité,  qu’un  symptôme  parmi  tout  l’ensemble  des 
manifestations  d’une  maladie  infectieuse  générale. 

2°.  —  Critique  des  bases  bactériologiques 
de  l’ulcère  aigu  de  la  vulve 

Lipschütz  spécifie  que  le  Bacillus  crassus  est  constant 
dans  tout  ulcère  aigu  de  la  vulve  ;  «  on  n’a  pas  le  droit  de 
parler  de  cette  maladie  si  on  n’a  pu  mettre  le  bacille  en  évi¬ 
dence.  »  Ce  microbe  est  facile  à  reconnaître  et  à  cultiver  en 
anaérobie  (Scherber)  ou  en  aérobie  (Lipschütz)  ;  mais  ses 
formes  de  croissance  peuvent  être  atypiques  :  spirilliformes, 
en  anse,  en  crochet,  en  anneau,  etc.  Il  est  habituellement 
associé  au  staphylocoque,  au  pseudo-diphtérique.  Lipschütz 
conclut  que  le  Bacillus  crassus  est  l’agent  pathogène  de  l’ulcère 
aigu  et  ce  fait  est  resté  longtemps  généralement  admis. 

"En  réalité,  cette  notion  n’a  pas  été  confirmée  par  les  tra¬ 
vaux  plus  récents. 

a)  Le  «  Bacillus  crassus  »  est  très  incon.stant  dans 
l’ulcère  aigu.  —  Sur  166  observation.^'  qui  comportent  un 
examen  bactériologique  précis,  je  n’en  compte  que  104, 
c’est-à-dire  62  pour  100  où  le  Bacillus  crassus  a  été  constaté 
soit  sur  prottis.  soit  en  culture.  Dans  3  cas  l’examen  a  été 
douteux  ;  dans  59  (36  pour  100)  il  a  été  négatif  et  a  montré 
d’autres  microbes. 

b)  Le  «  Bacillus  crassus  »  est  un  s.4.prophyte  banal.  — 
Dès  1918,  Scherber  a  démontré  l’identité  absolue  du  Bacillus 
crassus  avec  le  bacille  du  vagin  (Scheidenbacillus)  découvert 


par  Dôderlein  en  1892  ;  Lipschütz  a  admis  cette  identité.  Or 
ce  bacille  est  un  hôte  normal,  un  saprophyte  banal  des  voies 
génitales  de  la  femme  ;  on  le  retrouve  dans  le  vagin  de  80  pour 
100  des  femmes  saines  ou  au  cours  des  vulvites  de  l’enfant  et 
des  jeunes  femmes,  des  cervicites  (Volk),  des  salpingites 
(Lôwi),  des  urétrites  non  gonococciques  des  prostituées,  ou 
comme  microbe  d’infect’on  secondaire  sur  clcs  ulcérations 
génitales  de  causes  variées  (Lipschütz).  On  le  trouve  aussi 
dans  les  matières  fécales  (après  guérison  d’une  typhoïde 
clans  un  cas  de  Lôwi).  clans  des  ulcérations  génitales  ou  anales 
de  l’homme  (Volk,  Lipschütz),  clans  des  ulcérations  de  la 
bouche  (Echevarria),  etc.  Il  persiste  dans  le  vagin  après 
guérison  de  l’ulcère  aigu. 

Lipschütz  pense  que  cet  ulcère  est  dû  à  une  auto-infection 
après  réactivation  par  mutation.  Il  n’en  résulte  pas  moins  que 
le  Bacillus  crassus  manque  dans  36  pour  100  des  cas,  alors 
que.  s’il  était  l’agent  étiologique  il  ne  devrait  pas  faire  défaut. 

c)  Le  «  Bacillus  crassus  »  n’est  pas  p.\thogéne.  —  Si 
l’iilcère  aigu  de  la  vulve  est  dû  à  une  «  auto-infection  »  par  le 
Bacillus  crassus,  on  peut  se  demander  ])ourquoi  l’auto-inocu- 
lation  spontanée  n’est  pas  plus  fréquente  ;  le  Bacillus  crassus 
est  banal  dans  le  vagin,  les  érosions  de  toutes  origines  sont 
très  communes  et  pourtant  l’ulcère  aigu  reste  rare.  On  peut 
se  demander  aussi  pourquoi  une  malade  qui  a  un,  deux  ou 
trois  ulcères  aigus  n’en  fait  pas  davantage  alors  que  la  forme 
miliaire  est  assez  courante  chez  d’autres  sujets. 

De  plus,  les  essais  cliniques  ou  expérimentaux  d’auto-inc- 
culation  échouent  régulièrement  sur  la  femme  malade,  même 
dans  la  région  génitale.  Sur  37  essais  que  je  relève,  31  ont  été 
négatifs  (84  pour  100).  D’autres  sont  bien  douteux  :  Chauffard, 
(dans  un  cas  intitulé  vulvite  aphteuse)  n’obtient  qu’une 
vésicule  éphémère.  Buquicchio  trouve  un  bacille  pseuclo- 
diphtériqne  dans  le  pus  d’une  anto-inoculation  au  bras. 
Manganotti  sur  .sept  essais  en  note  deux  douteux,  un  avec 
papule  sans  Bacillus  crassus  et  un  avec  une  petite  pustule. 
Un  résultat  positif  est  enregistré  par  Chevallier,  sous  forme 
d’une  pustule  au  bras,  le  cinquième  jour. 

L’hétéro-inoculation  à  l’homme  n’a  jamais  eu  de  succès 
dans  les  rares  cas  où  elle  a  été  pratiquée  (Manganotti).  On 
remarquera  d’ailleurs  qu’il  n’existe  pas  une  seule  observation 
de  transmission  chez  l’homme,  ni  accidentelle,  ni  par  voie 
génitale  (Sklarek)  ;  l’enquête  chez  le  conjoint  est  toujours 
restée  négative  (Lipschütz). 

Quant  à  l’inoculation  à  l’animal  du  Bacillus  crassus  ou  du 
pus  de  l’ulcère,  elle  a  été  négative  19  fois  sur  21.  Dans  un 
seul  cas,  entre  maints  essais,  Scherber  aurait  reproduit  une 
ulcération  sur  la  vulve  du  coliaye.  Troisier,  Bariéty  et  Gabriel 
ont  obtenu,  encore  chez  le  cobaye,  de  l’œdème  et  un  léger 
suintement  qui  renfermait  quelques  bacilles  de  Lipschütz. 

L’affection  n’est  donc  pas  contagieuse  ;  on  ne  connaît  pas 
de  foyers  épidémiques  petits  ou  grands.  .Seul  Scherber  a  vu 
un  ulcère  génital  chez  deux  sœurs  qui  partageaient  le  même 
lit. 

D’autre  part,  si  le  Bacillus  crassus  se  retrouve  assez  sou¬ 
vent  dans  les  coupes  histologiques  d’ulcérations  vulvaires,  on 
ne  le  voit  généralement  qu’en  petits  amas  dans  les  parties 
nécrosées  du  derme  superficiel,  mélangé  à  des  staphylocoques 
(Lipschütz).  Il  faudrait  admettre  que  les  lésions  (qui,  en 
réalité,  sont  profondes)  sont  dues  à  la  diffusion  de  toxines, 
d’ailleurs  peu  connues.  Cette  hypothèse  cadre  mal  avec  les 
lésions  qui,  de  l’avis  unanime,  résident  essentiellement  en  une 
artériolite  initiale  des  vaisseaux  profonds  du  derme  ;  la 
nécrose  du  territoire  de  ces  vaisseaux  n’est  que  secondaire. 
Or,  quand  on  trouve  du  Bacillus  crassus  dans  la  profondeur, 
il  est  sans  rapport  avec  les  vaisseaux  (Samek  et  Fischer). 

Les  méthodes  de  diagnostic  biologique  seraient  un  argu¬ 
ment  important  pour  établir  l’action  du  parasite  dans  l’orga¬ 
nisme  ;  elles  n’apportent  pas  de  preuves  plus  convaincantes. 
La  fixation  du  complément  sur  un  antigène  extrait  de  cultures 
de  Bacillus  crassus  a  donné  trois  résultats  positifs  sur  huit 
essais  (Assnin  et  Sutejew,  Bussalai,  Volavsek).  L’agglutina¬ 
tion  du  bacille  par  le  sérum  du  malade  a  été  négative  dans 
les  quatre  recherches  qui  ont  été  faites.  L’mtradermbréaction 
a  été  négative  dans  huit  cas  sur  quinze,  douteuse  dans  un  cas 
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de  Roederer  et  Sloimovici,  positive  dans  six  cas  (deux  de 
Rosenta!,  un  de  Samek  et  Fischer,  de  Whittle,  de  Pautrier 
et  Roederer,  de  Yamazaki)  ;  mais  il  n’est  pas  spécifié  s’il  a  été 
fait  des  témoins  sur  d’autres  sujets  ou  avec  d’autres  réacto- 
gènes. 

Le  rôle  du  Bacillus  crassm  est  donc  loin  d’être  démontré  ; 
ce  microbe  ne  paraît  être  qu’un  saprophyte  d’accompagne¬ 
ment,  sans  valeur  pathogène. 


Place  de  r  «  ulcère  aigu  de  la  vulve  » 
dans  la  nosologie 

L’  «  ulcère  aigu  de  la  vulve  »  n’a  donc  d’autonomie  ni  cli¬ 
nique  ni  bactériologique.  Le  Bacillus  crassus  n’a  pas  le  rôle 
étiologique  que  lui  attribuait  Lipschütz. 

En  réalité,  les  ulcérations  vulvaires  qui  ont  donné  lieu  à  la 
conception  de  Ihpschütz  font  partie  d’un  ensemble  beaucoup 
plus  complexe,  d’une  véritable  maladie  infectieuse  générale 
à  laquelle  j’ai  donné  le  nom  d’aphtose,  par  extension  large  et 
nouvelle  de  l’aphtosis  de  Neumann  (1).  Cette  conception 
synthétique  s’appuie  sur  l’étude  de  274  observations  qui, 
toutes,  comportent  des  lésions  aphteuses  sur  les  organes 
génitaux,  analogues  à  celles  que  Lipschütz  a  décrites  sous  le 
nom  d’ulcère  aigu  de  la  vulve. 

Sur  ces  274  observations,  j’en  compte  131  (47  pour  100)  où 
les  lésions  sont  restées  confinées  aux  organes  génitaux,  dont 
48  chez  l’homme  et  83  chez  la  femme.  Dans  104  autres  cas, 
l’aphtosis  de  Neumann  était  réalisée  par  la  coexistence  ou 
l’alternance  de  lésions  aphteuses  génitales  et  buccales.  L’exis¬ 
tence  d’une  véritable  maladie  infectieuse  générale  est  confir¬ 
mée  par  ce  fait  que,  sur  ces  104  cas,  79  s’accompagnaient,  en 
outre,  de  lésions  multiples  et  variées  qui  se  combinaient  en 
syndromes  plus  ou  moins  complexes  :  lésions  aphtoïdes  vési- 
culo-pustuleuses  de  la  peau  dans  32  cas,  manifestations 
érythémateuses  sur  la  peau  dans  56  cas  (de  type  noueux  dans 
31  cas,  de  type  polymorphe  dans  11  cas,  rûbéoliforme  dans 
9  cas,  de  type  érythème  induré  dans  2  cas,  purpura  dans 
3  cas),  arthralgies  dans  14  cas  (poly-,  pauci-  ou  monoarticu¬ 
laires),  manifestations  oculaires  dans  36  cas  (conjonctivite 
dans  15  cas,  iritis  récividante  à  hypopion  dans  16  cas,  neuro- 
rétinite  dans  5  cas). 

Ces  manifestations  multiples  constituent  l’aphtose  généra¬ 
lisée  ou  grande  aphtose  qui  s’accompagne  de  fièvre  élevée  et 
de  troubles  généraux  divers. 

L’aphtose  paraît  due  à  un  ultra-virus  voisin  mais  différent 
de  celui  de  l’herpès. 

Ce  virus  pénètre  dans  l’organisme  par  une  voie  qui,  comme 
pour  l’herpès,  reste  encore  imprécise,  mais  souvent  à  l’occa¬ 
sion  d’un  état  anergisant.  C’est  ainsi  qu  ',  dans  65  cas,  l’aphtose 
a  débuté  ou  rechuté  pendant  ou  aussitôt  après  une  m.aladie 
infectieuse  :  typhoïde  (7  ca.s),  paratyjihoïde  (4  cas),  angine 
(11  cas)  tuberculose  évolutive  (19  cas)  ou  ancienne  (6  cas), 
syphilis  (8  cas),  rougeole,  grippe,  etc.  Des  causes  diverses 
ont  été  notées  dans  22  cas  :  grossesse  (9  cas),  infections  den¬ 
taires,  amygdalectomie,  choc  nerveux,  inj-ection  de  novarséno- 
benzol,  etc. 

L’aphtose  frappe,  sans  distinction  de  races  ou  de  climats, 
les  sujets  jeunes,  entre  5  et  30  ans  dans  la  presque  totalité  des 
cas,  avec  un  maximum  net  entre  15  et  25  ans.  Elle  paraît  plus 
fréquente  dans  le  sexe  féminin. 

C’est  une  infection  de  longue  durée  qui  se  caractérise  par 
sa  grande  tendance  aux  récidives.  Elle  évolue  par  poussées 
dont  le  rythme  n’offre  aucune  régularité  et  dont  les  manifes- 
Litions  varient  suivant  des  combinaisons  fixes  ou  variables. 
Elle  ne  provoque  pas  de  réactions  des  organes  hémo-ou  lym- 
phopoïétiques  et  n’est  pas  immun-sante  ;  les  poussées  peu¬ 
vent  se  répéter  en  effet  pendant  de  nombreuses  années,  jus¬ 
qu’à  10  et  20  ans. 

Les  complications  par  aggravation  locale  (cécité  par  neuro- 


rétinite),  par  extension  (larynx,  voies  aériennes),  par  foyer 
viscéral  (encéphalite,  pleurésie)  sont  tellement  exception¬ 
nelles  qu’elles  ne  modifient  pas  le  pronostic  bénin  de  la  mala¬ 
mie. 

L’aphtose  paraît  devoir  englober  un  assez  grand  nombre  de 
maladies  ou  de  syndromes  dont  on  admet  généralement 
l’autonomie. 

L’aphtose  de  la  muqueuse  génitale  de  la  femme  incorpore  la 
vulvite  aphteuse,  les  aphtes  récidivants  de  la  vulve,  les  ulcères 
aigus  de  la  vulve,  l’ulcus  crenatum  de  Kumer,  les  ulcères  de 
Welander,  une  partie  des  vulvites  ulcéro-membraneuses  et 
gangréneuses. 

Chez  l’homme,  doivent  rentrer  dans  l’aphtose  :  la  balanite^ÿi^^Gf^;^ 
aphteuse,  les  aphtes  récidivants  des  organes  génitaux,  l#^'.  _ 
balanite  pustulo-ulcércuse  de  Du  Castel,  certains  cas  de  ba®, 
nites  ulcéro-membraneuses  ou  gangréneuses  et  probablemtpfc  •*V:7' 
certaines  urétrites  récidivantes  non  gonococciques. 

L’aphtose  de  la  bouche  est  vraisemblablement  constitu^__’- 
par  une  partie  importante  des  stomatites  aphteuses,  d(^  • 
aphtes  récidivants  de  la  bouche  et  par  les  ulcères  angio-neu-^v 
rotiques  de  la  maladie  de  Sutton.  '• 

L’aphtosc  simultanée  des  organes  génitaux  et  de  la  bouche 
comprend  tous  les  cas  de  vulvite  aphteuse  et  d’ulcères  aigus 
de  la  vulve  comportant  des  lésions  buccales,  tous  les  cas 
d’aphtosis  de  Neumann  et  peut-être  la  dermatostomatite 
de  Raader. 

Enfin  l’aphtose  généralisée  réunit,  outre  les  manifestations 
associées  que  je  signalais  précédemment,  les  syndromes  isolés 
par  Behçet  et  par  WeeckersetReginster  (aphtes  bucco-géni- 
taux  avec  iritis,  etc.)  et  l’iritis  récidivante  à  hypopion. 


L’aphtose  est  donc  une  maladie  infectieuse  générale  qui 
réalise  un  état  de  septicémie  dont  les  manifestations  inter¬ 
mittentes  peuvent  être  générales  ou  localisées  à  la  peau  et 
surtout  aux  muqueuses. 

Ces  diverses  manifestations  se  combinent  souvent  en  for¬ 
mes  cliniques  qui  ont  été  isolées  et  décrites  comme  affections 
ou  syndromes  autonomes.  L’une  de  ces  affections  a  été  érigée 
en  entité  spécifique  par  Lipschütz  sous  le  nom  d’ «  ulcère  aigu 
de  la  vulve  ».  En  réalité,  celui-ci  n’est  qu’un  des  éléments  de 
l’aphtose  et  son  autonomie  n’est  pas  j  ustifiée  ;  ni  sa  morpholo¬ 
gie  polymorphe  ni  sa  bactériologie  n’autorisent  son  individua¬ 
lisation.  Le  terme  d’ «  ulcère  aigu  de  la  vulve  »  doit  disparaî¬ 
tre  ;  les  manifestations  qu’il  veut  désigner  rentrent  dans  le 
cadre  de  l’aphtose  dont  elles  ne  sont  qu’une  forme  clinique  de 
localisation. 

RÉSUMÉ 

L’affection,  connue  depuis  Lipschütz  sous  le  nom  d’ «  ulcère  aigu 
de  la  vulve  »  ne  doit  plus  être  considérée  comme  une  entité,  mais 
seutement  comme  la  localisation  vulvaire  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  générate  :  l’aphtose. 

Ses  manifestations  sont  identiques  à  celles  des  aphtes  de  la 
bouche  ou  des  organes  génitaux  ;  on  peut  les  observer  dans  les  deux 
sexes.  Il  ne  s’agit  pas  d'une  affection  locale,  quoiqu'en  ait  dit 
Lipschütz  ;  dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  lésions  aphteuses  attet- 
gnent  aussi  la  bouche  et  peuvent  s’étendre  à  la  peau  ;  dans  près 
de  30  %  des  cas  il  existe,  en  plus  des  symptômes  d’ordre  plus 
banal  ;  érythèmes  noueux  ou  potymorphes,  arthralgies,  signes 
oculaires  (conjonctivite,  iritis  récidivante,  neuro-rétinite),  des 
troubles  généraux. 

D’autre  part,  le  bacillus  crassus,  considéré  jusqu’ici  comme 
l’agent  spécifique  de  /’  «  ulcère  aigu  de  la  vulve  »  n’est  qu’un 
saprophyte  habituel  des  organes  génitaux  dans  les  deux  sexes  -, 
il  se  retrouve  dans  les  fèces,  la  bouche,  etc.  Il  est  d’ailleurs  très 
inconstant  dans  les  frottis,  cultures  et  coupes  des  ulcérattons  ;  il  ne 
possède  pas  de  pouvoir  pathogène  et  n’est  ni  auto  ni  hétéro-ino¬ 
culable.  Ses  réactions  biologiques  (intradermoré action,  aggluti¬ 
nation,  fixation  du  complément)  sont  au  surplus  généralement 
négedives. 


(1)  Voir  pour  tous  détails  sur  l’aphtose  et  sa  bibliographie  :  A. 
Iouraine.  Bulleliii  de  la  Société  Irançaise  de  Dermatologie,  séance 
spéciale  de  janvier  1941. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  mars  1911 

Du  pronostic,  au  point  de  vue  obstétrical,  chez  la 
femme  atteinte  de  cardiopathie.  —  M.  Pierre  Lantué- 
joul  étudie  successivement  ies-  divers  éléments  possibles  de 
pronostic.  li  insiste  sur  l’intérêt  des  troubles  apparaissant 
dans  les  premières  semaines  de  la  grossesse  et  sur  l’impor¬ 
tance  des  antécédents  obstétricaux.  Ses  conclusions  sont  les 
suivantes  :  l’évolution  défavorable  d’une  grossesse  ultérieure 
ou  d’une  grossesse  au  début,  chez  une  cardiaque,  peut  être 
assez  souvent  prévue,  même  en  l’absence  de  complications 
graves  actuelles.  Dans  nombre  de  cas,  des  renseignements 
simples,  tirés  de  l’interrogaloire,  et  la  constatation  facile  de 
signes  importants  cliniques  ou  radiologiques  suffisent  à  éta¬ 
blir  ce  mauvais  pronostic.  L’examen  du  cardiologue  s’impose 
pour  la  vérification  du  diagnostic  et  l’interprétation  des  cas 
limites.  L’erreur  est  possible.  Elle  est  plus  fréquente  quand 
le  pronostic  est  apparu  comme  favorable.  L’association  car¬ 
diopathie  et  grossesse  est  heureusement  sans  danger  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Ce  fait  certain  ne  doit  cependant 
faire  oublier  ni  la  possibilité  d’accidents  graves  ni  la  possibi¬ 
lité  de  parfois  les  prévoir. 

Les  améliorations  de  la  vie  rurale.  Rôle  du  médecin. 
—  M.  Henri  Godlewski.  —  L’étude  de  la  désertion  des  cam¬ 
pagnes  était  à  l’ordre  du  jour  des  Assises  de  médecine  en  novem¬ 
bre  1939.  Cette  session  ne  put  avoir  lieu  à  Paris  par  suite  de 
la  guerre  ;  mais  dans  les  départements,  les  médecins  avaient 
apporté  leurs  observations  régionales  et  beaucoup  depuis  les 
ont  complétées.  Il  se  dégage  de  leurs  conclusions  qu’amé¬ 
liorer  la  vie  rurale  est  le  moyen  le  plus  retenu  pour  combattre 
l’exode  vers  la  ville. 

Malgré  ses  efforts  dans  ce  but  le  médecin  était,  avant  guerre, 
déçu  ;  la  dénatalité,  l’abandon  des  cultures  ne  suffisaient  pas 
à  émouvoir  les  pouvoirs  publics.  Mais  aujourd’hui  on  consi¬ 
dère  avec  angoisse  la  disette  à  la  ville  et  aux  champs  et  l’on 
perçoit  le  besoin  d’agir. 

Les  derniers  échos  parvenus  des  membres  des  Assises  de 
médecine  confirment  ces  données  ;  dans  leur  plus  récents 
envois  les  médecins  de  campagne  font  ressortir  les  possibilités 
d’action  que  leur  donne  la  législation  nouvelle,  particulière¬ 
ment  la  loi  sur  l’habitat  rural  et  celle  sur  la  corporation 
paysanne . 

La  première  offre  aux  agriculteurs  la  participation  financière 
de  l’Etat  pour  tous  travaux  d’aménagement  rationnel  des  bâti¬ 
ments  de  la  ferme  et  de  ses  abords,  ce  qui  va  permettre  au 
médecin  d’inciter  avec  plus  de  chances  à  une  restauration 
hygiénique  de  l’habitation  et  à  étendre  aux  moindres  bourga¬ 
des  les  bénéfices  de  l’urbanisme.  Nul  au  village  n’est  plus' 
expert  que  les  médecins  sur  les  besoins  sanitaires  de  la  popu¬ 
lation  et  les  avantages  de  tous  ordres  qu’elle  tire  d’un  habitat 
salubre. 

Le  médecin  apportera  aussi  son  concours  pour  l’exécution 
de  la  seconde  do  ces  lois,  celle  du  2  décembre  1940,  sur  l’or¬ 
ganisation  corporative  agricole. 

Tout  chef  de  famille,  dans  une  commune  rurale,  qu’il  soit 
salarié  ou  propriétaire,  exploitant  ou  non,  peut  être  inscrit  à  la 
corporation.  Cette  dernière  condition  sera  le  cas  de  la  plupart 
des  médecins  de  campagne.  Ils  auront  ainsi  participation 
directe  à  la  vie  corporative  locale. 

Au  centre  régional,  où  siégera  l’organisme  le  plus  important, 
V  Union  corporative  agricole,  bien  des  sujets  intéresseront  l’Ordre 
des  médecins.  11  sera  consulté  et  désignera  des  représentants 
pour  les  questions  de  prévoyance,  d’assistance  sociale,  d’hy¬ 
giène,  de  capacité  de  travail,  de  formation  des  jeunes  ruraux, 
etc. .  Il  est  en  effet  bien  peu  de  domaines  touchant  les  intérêts 
de  la  paysannerie,  sur  lesquels  le  médecin  ne  puisse  faire  pro¬ 
fiter  de  son  expérience,  notamment  sur  celles  qui  déjà  retien¬ 
nent  l’attention  de  la  corporation. 

1“  La  transformation  du  labeur  paysan  ;  2»  Les  améliora¬ 
tions  de  vie  familiale  et  collective. 

Enfin  la  corporation  agricole  devant  grouper  une  majorité 
de  familles  françaises,  les  dispositions  générales  la  concer¬ 
nant  seront  requises  du  gouvernement  et  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  comme  conseil  de  ce  dernier,  appelée  à  donner  son  avis, 
notamment  sur  les  mesures  visant  l’épidémiologie,  la  tuber¬ 
culose  rurale,  l’alcoolisme,  etc. . . 

Un  vaste  champ  de  réalisations,  aux  différents  échelons 
local,  régional  et  national,  s’ouvre  à  l’activité  du  Corps  méde- 
cal  français. 


En  marge  d’un  Code  de  déontologie.  —  M.  Richard  a 
commenté  le  projet  de  Gode  de  déontologie  préparé  et  adopté 
par  l’Académie  de  médecine,  dans  sa  séance  du  22  octobre 
1929  et  il  a  exposé  ce  que  pourrait  être  un  livret  de  santé. 

Lagastro-bactérioscopie.Sa  valeur  pour  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  P. -F.  Armand  De¬ 
mie.  —  Dans  l’état  actuel  des  connaissances  médicales  en 
phtisiologie,  la  gastro-bactérioscopie  est  devenue  un  élément 
indispensable  du  diagnostic,  à  côté  de  la  cuti-réaction  et  de 
l’examen  radiologique,  non  seulement  chez  les  enfants  et  chez 
les  malades  qui  ne  c'rachent  pas  et  prétendent  ne  pas  tousser, 
chez  les  sujets  porteurs  de  pneumothorax  avant  l’interruption 
de  traitement  et  aussi  pour  dépister  les  simulateurs  et  frau¬ 
deurs  dans  les  cas  d’expertises  pour  pensionnés  et  réformés 
tuberculeux. 

L’iboga,  drogue  défatigante  mal  connue.  —  M.  R. 
Ramet  a  contrôlé  physiologiquement  l’action  de  l’ibogaïne  et 
son  étude  confirme  que  l’iboga  est  une  drogue  antidéperdi- 
trice  de  valeur  se  rattachant  par  ses  effets  à  la  kola  et  à  la 
coca  et  qu’il  peut  devenir  un  médicament  de  réelle  valeur. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  mars  1941 

Origine  anatomique  des  hémoptysies.  ■ —  MM.  P. 
Ameuille  et  J.  Fauvet  pensent  que  les  hémoptysies  qu’on 
trouve  dans  les  tuberculoses  destructives  des  poumons  sont 
toujours  dues  à  une  lésion  vasculaire  importante  :  ulcération 
de  la  paroi  vasculaire  ou  dilatation  anévrysmatique  rompue. 
Ces  lésions  sont  difficiles  à  trouver  à  l’autopsie,  mais  en  les 
cherchant  avec  grande  attention  et  en  employant  des  métho¬ 
des  adjuvantes  on  arrive  à  les  trouver  souvent.  Par  injection 
dans  l’artère  pulmonaire  du  cadavre  d’une  masse  au  carmin, 
ils  ont  découvert  l'origine  de  l’hémorragie  quatre  fois  plus 
souvent  que  par  la  recherche  directe.  Us  pensent  que  le  mé¬ 
canisme  de  l’exhalation  sanguine  de  Laënnec  remis  en  hon¬ 
neur  par  les  travaux  récents  de  Jacob  et  Brocard,  ne  peut 
trouver  son  application  que  dans  les  hémoptysies  de  tuber¬ 
culoses  cicatricielles  ou  abortives,  et  croient  qu’un  certain 
nombre  de  modes  de  sortie  du  sang  des  hémoptysies  sont 
encore  à  découvrir,  certaines  venant  peut-être  des  veines 
pulmonaires  ou  de  l’artère  bronchique. 

M.  Bezanqon  souligne  la  rareté  des  anévrysmes  de  Rasmus- 
sen,  mais  la  possibilité  d’hémorragies  dans  la  paroi  des  caver 
nés,  grâce  aux  néo-vaisseaux  qui  se  trouvent  en  grand  nom¬ 
bre  dans  ces  parois.  Le  processus  tuberculeux  aboutit  à  l’obli¬ 
tération  vasculaire,  mais  le  processus  hémorragique  peut 
l’emporter  sur  l’oblitération.  On  peut  voir  d’autres  phéno¬ 
mènes  congestifs,  comme  l’épistaxis,  survenir  en  même  temps 
que  l’hémoptysie.  Il  faut  insister  sur  l’importance  des  phéno¬ 
mènes  fluxionnaires  à  distance  du  foyer. 

M.  Jacob  au  cours  d’autopsies,  a  pu  constater  des  cavernes 
remplies  de  sang  qui  semblaient  être  l’origine  de  l’hémopty¬ 
sie.  Il  rappelle  une  observation  d’hémoptysie  foudroyante"  au 
ralenti  »  où  la  mort  survint  par  dyspnée  progressive  cinq 
jours  après  l’arrêt  de  l’hémoptysie.  Souvent  la  mort  ne 
s’explique  pas  par  la  perte  de  sang,  mais  par  un  déséquilibre 
vasculaire  déterminant  une  vaso-dilatation  diffuse. 

Troubles  cardiaques,  variés,  multiples,  transitoires 
dans  une  intoxication  oxyearbonéc'  aiguë.  —  MM.  M. 
Loeper,  A.  Varay  et  P.  Chassagne.  —  Un  homme  de  23 
ans,  après  une  intoxication  oxycarbonée  aiguë,  a  présenté  un 
bruit  de  galop,  des  troubles  du  rythme  et  des  modifications 
multiples,  variées  et  labiles  des  tracés  électriques  (bloc  des 
branches  et  arythmie  complète,  puis  décalages  concordants 
ou  divergents  et  modifications  des  espaces  ST).  Le  retour  à 
la  normale  fut  complet  au  bout  de  six  semaines.  Ces  troubles 
ont  été  signalés  par  les  auteurs  allemands,  suisses  et  améri¬ 
cains.  Les  auteurs  discutent  leur  pathogénie  :  lésions  hémor¬ 
ragiques  ou  anoxémie  agissant  directement  sur  le  myocarde 
ou  provoquant  une  ischémie. 

Enorme  azotémie  dans  une  intoxication  oxycarbonée 
aiguë. —  MM.  M.  Loeper,  A.  Varay,  p.  Chassagne  et  Jean 
Cottet.  —  Le  malade,  faisant  l’objet  de  la  communication 
précédente,  a  présenté  un  syndrome  néphritique  aigu  avec 
azotémie  atteignant  5  gr.  18  pendant  dix-huit  jours.  Des  trou¬ 
bles  de  l'élimination  de  la  P.  S.  P.  furent  observés  parallè¬ 
lement.  Chez  29  autres  intoxiqués  par  le  CO,  le  taux  de  l’urée 
sanguine  était  anormalement  élevé  dans  dix  cas.  Les  auteurs 
discutent  la  pathogénie  hémorragique  ou  anoxémique  de  cette 
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LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 


ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 


FOIE  GRIPPAL 


“GAPARLGM” 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr,  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

1  à  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Fobhes  :  Q&pstLss  sa  Gouttes 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 


COLIBACILLURIES 

URICEMIES 


REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 

COLLOSOUFRE  —  CRYOSAN  -  SEROCALCINE 


Laboratoire  J.  BQILi.CÏf 2^'Rue'*M^ere  _T>ÀRIS 


Granules  de  CA  f  ILILOM 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 


KH  miu  ;  m 


TONIQUE  du  CŒUR  UllJRÉTIQlJE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  <Jc  t Académie  de  Médecint  pour  **  Strophantus  et  Struptiantine  **,  Médaille  d’Ot  Expos,  unie.  1900 
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CHIMIOTHERAPIE  POLYVALENTE 

DES 

MALADIES  INFECTIEUSES 

PAR  LE 


INDICATIONS  : 

TOUTES  AFFECTIONS 
à  streptocoques,  pneumoco¬ 
ques,  colibacilles,  méningoco- 
^  ques,  gonocoques,  mélitocoques, 
virus  de  Nicolas  et  Favre. 

Tubes  de  20  Comprimés  à  0  gr.  50. 

POSOLOGIE 

(par  jour,  suivant  gravité  des  cas)  : 
ADULTES  :  4  à  10  Comprimés. 

ENFANTS  :  moitié,  tiers,  ou  quart,  suivant  l'âge, 
par  prises  régulièrement  espacées. 


NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  : 

LABORATOIRES  ROBIN 

13,  Rue  de  Poissy  PARIS-V® 
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azotémie,  dont  des  recherches  expérimentales  en  cours  éta¬ 
blissent  la  relative  fréquence. 

L’azotémie  doit  être  recherchée  systématiquement  dans  les 
intoxications  oxycarbonées  aiguës. 

Etude  expérimentale  de  l’oxycarbonisme  chroni(iue  ; 
la  polyglobulie  oxycarbonée  et  la  persistance  de  l’oxyde 
de  carbone  dans  le  sang.  —  MM.  Duroir  et  L.  Traffert, 
continuant  avec  M.  Jardin  et  Mme  Truffert  leurs  recherches 
sur  l'oxycarbonisme  chronique  et  sur  la  transparence  du  sang 
oxycarboné  aux  radiations  infra-rouges,  ont  tenté  de  créer 
chez  un  lapin  un  état  d’oxycarbonisme  chronique  (96  jours 
dans  une  atmosphère  à  1/10.000).  Ils  ont  ainsi  observé  une 
polyglobulie  de  10  p.  ICO  qui  correspondait  aux  10  p.  100 
d^hémogloblne  saturée  par  l’oxyde  de  carbone.  Celui-ci  s’éli¬ 
mine  rapidement  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’oxy¬ 
carbonisme  chronique  humain  où  subsiste  ordinairement  pen¬ 
dant  des  semaines  et  parfois  des  mois  des  quantités  anormales 
d’oxyde  de  carbone.  La  transparence  du  sang  aux  radiations 
infra-rouges  ne  fut  que  légère,  nette  cependant,  malgré  la 
polyglobulie  par  comparaison  avec  le  sang  du  lapin  témoin. 

En  comparant  ces  résultats  avec  les  constatations  dilïérentes 
faites  dans  l’oxycarbonisme  humain,  les  auteurs  discutent  les 
hypothèses  susceptibles  d’expliquer  la  persistance  de  l’oxyde 
de  carbone  dans  l’oxycarbonisme  chronique.  Ils  inclinent  à 
penser  qu’il  s’agit,  comme  l’a  déjà  proposé  le  Professeur 
Loeper,  d’un  emmagasinement  d’oxyde  de  carbone  dans  l’or¬ 
ganisme  ;  mais  il  semble  que  celui-ci  ne  puisse  se  réaliser 
que  si  l’intoxication,  non  seulement  a  été  prolongée,  mais 
encore  a  atteint  un  pourcentage  relativement  élevé. 

Syndrome  neuro-œdémateux  épidémique.  —  MM. 
Julien  Marie,  P.  Seringe  et  R.  Mande  présentent  les  obser¬ 
vations  de  quatre  jeunes  enfants  de  moins  de  5  ans,  atteints 
d'une  affection  particulière  qu’ils  ont  décrit  avec  R.  Debré. 

Celle-ci  évolue  en  deux  phases  : 

1®  Une  phase  prélude,  non  caractéristique,  d’allure  grippale 
avec  douleurs  intenses  et  intermittentes,  d’une  durée  d’une  à 
trois  semaines  ;  2®  Une  deuxième  période,  révélatrice,  carac¬ 
térisée  par  deux  symptômes  :  les  œdèmes  et  les  paralysies. 
Les  œdèmes  ont  précédé  dans  deux  cas  les  signes  paralytiques 
de  plusieurs  jours,  faisant  croire  à  une  néphrite  aiguë  ou  à  un 
œdème  de  Quinke.  Les  œdèmes  sont  remarquables  par  leur 
intensité  et  leur  diffusion,  par  l'absence  de  tout  signe  d’atteinte 
rénale,  par  leur  persistance.  Le  syndrome  neurologique  con¬ 
siste  essentiellement  en  paralysie  flasque,  progressive,  des 
muscles  de  la  statique  vertébrale  et  de  la  ceinture  pelvienne. 
Les  nerfs  crâniens  peuvent  être  intéressés  et  les  troubles  du 
pouls  et  de  la  respiration  sont  constants.  Dans  les  formes 
graves  ces  troubles  amènent  la  mort  rapide.  Les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  habituellement  conservés  et  l’intégrité  du  liquide 
rachidien  est  complète. 

Les  auteurs  séparent  ces  faits  de  la  poliomyélite  aiguë 
(début  progressif  durant  plusieurs  semaines,  évolution  pro¬ 
gressive  des  paralysies,  prise  régulière  et  symétrique  des 
muscles  de  la  statique  vertébrale,  persistance  des  réflexes 
tendineux,  intégrité  du  liquide  rachidien,  rapidité  de  la  régres¬ 
sion  totale  dans  les  formes  curables,  résultats  négatifs  des 
inoculations  aux  animaux  d’expérience),  des  polyradiculo- 
névrites  du  type  Guillain-Barré  (intégrité  de  l’albumine  rachi¬ 
dienne),  des  polynévrites  d’étiologie  définie  (diphtérie  et 
avitaminoses),  du  syndrome  de  Landry.  Ils  concluent  à  l’indi¬ 
vidualité  clinique  de  ce  syndrome  neuro-œdémateux  épidé¬ 
mique. 

M.  Huber  rappelle  une  observation  analogue  ayant  débuté 
par  un  incident  angineux  de  type  herpétique.  Après  une  anurie 
de  vingt-quatre  heures  survinrent  des  œdèmes,  d’abord  loca¬ 
lisés  à  la  face,  puis  envahissant  l’abdomen  ;  la  voix  était 
rauque,  nasonnée  :  l’appareil  respiratoire  était  normal  ;  pas 
d’albumine,  réflexes  normaux,  mais  hypotonie  de  la  nuque  et 
atonie  du  membre  inférieur  droit.  La  température  monta 
progressivement  à  40»  et  la  mort  survint  avec  accidents 
dyspnéiques. 

M.  L.  Ramond  a  observé  un  autre  cas  où  l’évolution  fut 
beaucoup  plus  lente  et  chez  une  enfant  plus  âgée  (15  ans).  Le 
début  avait  été  marqué  par  des  douleurs  dans  les  membres, 
une  certaine  apathie,  un  peu  de  température.  Puis  survint 
un  œdème  considérable  ;  pas  de  trouble  neurologique.  La 
mort  survint,  après  une  phase  d’amélioration,  au  bout  d’un 
mois. 

M.  de  Séze  souligne  les  analyses  qui  permettent  de  rappro¬ 
cher  ces  observations  du  tableau  clinique  et  expérimental  du 
béri-béri  :  Œdème,  tachycardie,  polynévrite,  avec  intégrité  du 


liquide  céphalo-rachidien,  évolution  vers  la  mort  par  accidents 
bulbaires  ou  vers  la  guérison  complète. 

11  serait  intéressant,  dans  des  cas  de  ce  genre,  même  en 
l’absence  de  toute  notion  de  carence  alimentaire,  d’essayer 
l’effet  d’un  traitement  d’assaut  par  les  injections  de  fortes 
doses  de  vitamine  Bj. 

M.  Decourt  pense  également  au  béri-béri  qui  peut  se  voir 
même  sans  carence  alimentaire.  Il  demande  quelle  est  dans 
ces  cas  l’action  de  la  vitamine  Bj. 

M.  Gounelle  fait  remarquer  le  temps  de  latence  qui  existe 
entre  les  premiers  prodromes  et  l’accentuation  du  syndrome. 
Il  y  a  opposition  complète  entre  les  cas  mortels  et  ceux  qui 
guérissent  sans  aucune  séquelle. 

M.  J.  Marie  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse  de  béri  béri.  Il  n’y 
avait  dans  ies  cas  observés  aucune  notion  de  carence.  Le  trai¬ 
tement  par  la  vitamine  Bj  dans  un  des  cas,  n’a  pas  empêché 
l'apparition  du  syndrome  neuroiogique.  Les  autres  enfants 
n’ont  pas  été  traités  par  la  vitamine  B. 

M.  Pagniez.  —  Tout  n’est  pas  expliqué  par  le  facteur  vita¬ 
mine  et  la  pathogénie  du  béri-béri  est  plus  complexe. 

.4Iyélite  aiguë  transverse  ;  vraisemblablement  infec¬ 
tieuse  ;  traitement  sulfamidé  ;  guérison  complète  en 
deux  mois.  —  MM.  J.  Milbit,  J.  Fouquet  e\.  M.  Raynaud 
rapportent  un  cas  de  myélite  aiguë  transverse,  ayant  réalisé 
un  tableau  de  section  complète  de  la  moelle.  Sous  l’influence 
d’un  traitement  anti-infectieux  comportant  notamment  50  gr. 
de  Dagénan,  en  vingt-cinq  jours  il  y  a  eu  régression  progres¬ 
sive  et  très  rapide  de  tous  les  signes  neurologiques,  de  telle 
sorte  que  moins  de  deux  mois  après  le  début  de  l’affection  on 
put  parler  de  guérison  totale.  Les  auteurs  se  demandent  s’il  y 
a  eu  relation  directe  entre  le  traitement  mis  en  œuvre  et  la 
rapidité  de  la  guérison,  lis  ne  concluent  pas  et  se  contentent 
de  joindre  leur  observation  à  celle  deM.  (juillain  etMlleCorre. 

Séance  du  21  mars  1941 

Evolution  d’un  cas  d’érythroblastose  de  l’adulte  pen¬ 
dant  43  mois  après  splénectomie.  —  MM.  M.  Duroir  et 
L.  Pollet  apportent  la  suite  et  la  fin  de  leur  observation  de 
cryptoérythroblastose  traitée  par  splénectomie  en  novembre 
1936  et  publiée  en  mai  1937.  La  malade  est  morte  subitement 
au  cours  de  l’exode  le  15  juin  1940,  sans  qu’il  paraisse  légitime 
d’incriminer  la  splénectomie  pratiquée  trois  ans  et  demi  aupa¬ 
ravant.  Cliniquement,  pendant  ce  laps  de  temps,  malgré  quel¬ 
ques  épisodes  hémorragiques,  elle  avait  pu  reprendre  son 
activité  sociale  et  même  professionnelle  qu’elle  était  incapa¬ 
ble  d’exercer  avant  l’intervention.  Hématologiquement,  l’ané¬ 
mie  était  restée  moyenne  ;  les  seules  modifications  durables 
furent  l’hyperplaquettose  monstrueuse  et  la  leucocytose  accu¬ 
sée.  Les  auteurs  concluent  qu’en  l’état  actuel  de  la  question, 
il  est  fort  incertain  qu’une  autre  thérapeutique  aurait  donné 
de  meilleurs  résultats  ou  que  l’afiection  abandonnée  à  elle- 
même  aurait  permis  une  survie  supérieure,  la  maladie  ayant 
eu  une  durée  totale  de  plus  de  douze  ans. 

Hypoglycémies  iiisuliniques.  —  MM.  F.  Ratbery  et 
Paul  Froment.  —  Certains  sujets  supportent,  pendant  de  très 
longues  périodes,  sans  présenter  aucun  incident,  des  glycé¬ 
mies  très  basses  pouvant  atteindre  parfois  0  gr.  36. 

Il  ne  semble  pasy  avoir  de  rapport  direct  entre  le  degré  des 
accidents,  dits  d’intolérance,  et  l’importance  du  taux  d’abais¬ 
sement  de  la  glycémie  ;  d’autres  fadeurs  interviennent  cer¬ 
tainement,  que  l'état  de  la  glycémie. 

Il  apparaît  que  certains  sujets  font,  avec  un  abaissement 
relativement  peu  intense,  des  accidents  dits  d’intolérance, 
alors  que  d’autres  tolèrent  les  hypoglycémies  marquées  sans 
présenter  aucun  trouble. 

Les  sujets  traités  par  la  protamlne-zinc-insuline  paraissent 
supporter  mieux  les  grandes  chûtes  glycémiques  que  ceux 
qui  font  usage  de  l’insuline  ordinaire. 

Chez  un  même  sujet  on  peut  voir,  durant  le  même  nycthé- 
mère,  une  hypoglycémie  de  0  gr.  36  coexister  avec  une  glyco¬ 
surie  de  4  gr.  86,  alors  qu’une  glycémie  de  1  gr.  07  ne  s’accom¬ 
pagne  que  d’une  glycosurie  de  1  gr,  61  et  qu’une  hyperglycé¬ 
mie  de  1  gr.  69  laisse  les  urines  libres  de  sucre.  L’un  de  nous 
avait  déjà  insisté  avec  Gruat  en  1902,  sur  les  variations  du 
seuil  du  glucose  chez  le  diabétique  et  sur  l’absence  du  paral¬ 
lélisme  entre  l'état  de  la  glycémie  et  le  taux  de  la  glycosurie. 

Tous  ces  faits  apportent  de  nouveaux  arguments  à  la  thèse 
que  l’un  de  nous,  avec  Desgrez  et  Bierry,  avaient  soutenue  il 
y  a  près  de  quinze  ans,  touchant  l’imprécision  de  la  notion 
d’unités  concernant  le  dosage  de  l’insuline  et  son  mode  de 
titrage  biologique. 
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Mal  de  Pott  sous  occipital  chez  un  nourrisson  vac¬ 
ciné  an  B.  C.  G.  —  MM.  Paisseau,  Sorrel,  et  Nguyen 
Van  Kien  rapportent  l’observation  d’un  nourrisson  vacciné 
à  la  naissance  par  le  B.  C.  G.,  né  de  parents  sains  et  élevé  dans 
des  conditions  qui  semblent  exclure  la  possibilité  d’une  con¬ 
tamination  tuberculeuse. 

Chez  cet  enfant  apparurent  dès  la  fin  du  premier  mois  les 
signes  d’un  mal  de  Pott  sous-occipital  qui  se  confirmait  au 
troisième  mois  par  l  apparition  d’un  abcès  froid  rétro-pha¬ 
ryngien  qui  dut  être  ponctionné  en  raison  des  troubles  respi¬ 
ratoires  qu’il  provoquait  ainsi  que  d’une  adénopathie  cervicale 
chronique  suppurée  qui  fut  enlevée  chirurgicalement. 

La  cuti-réaction  était  fortement  positive,  la  radiographie 
montrait  des  lésions  d’ostéo-arthrite  de  l’axis  avec  luxation  de 
la  vertèbre  et  une  image  thoracique  normale. 

Les  examens  de  laboratoire  ont  montré  l’absence  de  tous 
germes  pathogènes  dans  le  pus  de  l’abcès  vertébral  et  gan¬ 
glionnaire  sauf  une  seule  fois  dans  ce  dernier  la  présence  de 
quelques  bacilles  acido-résistants,  mais  les  inoculations  et 
les  ensemencements  sur  milieu  Loewenstein  sont  restés  néga¬ 
tifs.  L’examen  histologique  du  ganglion  montrait  des  lésions 
histologiques  suspectes  mais  non  démonstratives. 

L’évolution  se  fit  assez  rapidement  vers  la  guérison.  Aucun 
autre  diagnostic  que  celui  de  mal  de  Pott  tuberculeux  sous- 
occipital  ne  pouvant  être  retenu,  les  auteurs  discutent  les  rela¬ 
tions  de  ce  mal  de  Pott  si  exceptionnel  par  la  précocité  de  son 
apparition  et  la  bénignité  de  son  évolution,  avec  la  vaccina¬ 
tion  au  B.  G.  G. 

M.  Marfan.  —  Cette  observation  n’est  pas  un  cas  isolé, 
certains  sujets  ne  sont  pas  immunisés  et  se  comportent 
comme  des  sujets  neufs.  Il  est  possible  en  effet  que  le  B.  G.  G. 
ingéré  par  voie  buccale,  ne  soit  pas  absorbé  ;  ou  bien  l’im¬ 
munisation  est  incomplète. 

11  s’agit  toujours  de  formes  particulières  de  tuberculose 
localisées,  bénignes,  dont  la  guérison  est  rapide. 

M.  A.  Demie  rappelle  que  le  degré  d’immunisation  est 
très  variable  suivant  les  enfants. 

Insuffisance  aortique  par  rupture  valvulaire  consé¬ 
cutive  à  une  électrocution.  —  MM.  Louis  Ramond  et  Paul 
Milliez  présentent  un  malade  atteint  d’insuffisance  aortique 
par  rupture  valvulaire  survenue  à  la  suite  d’une  électrocution. 
Ils  invoquent,  pour  l’expliquer,  le  mécanisme  de  l’effort  réalisé 
artificiellement  par  la  tétanisation  des  muscles  respiratoires 
et  de  ceux  de  la  glotte  qui  a  provoqué  de  l'hypertension  intra- 
aortique,  Une  aortite  syphilitique  préexistante  mais  latente,  a 
d’autre  part  favorisé  la  rupture  des  sigmoïdes. 

M.  Laubry  discute  l’étiologie  syphilitique  et  invoque  le  rôle 
des  émotions  comme  mécanisme  d’artério-sclérose. 

M.  Chabrol  pense  que  l’électrocution  entraîne  une  tachy¬ 
cardie  importante. 

Fonctionnemc'iit  cardiaque  et  intoxication  oxjcar- 
bonée.  —  A  propos  de  la  communication  de  MM.  Loeper  et 
Varay,le  14  mars,  M.  Pagniez  se  demande  si  les  modifications 
importantes  et  passagères  du  tracé  électro-cardiographique 
mises  en  évidence  par  ces  auteurs  à  la  suite  d’une  intoxication 
oxycarbonée  ne  sont  pas  la  conséquence  d'une  fixation  de 
l’oxyde  de  carbone  par  l’hémoglobine  du  myocarde. 

Geci  n’est  pas  une  pure  hypothèse  et  cette  interprétation  est 
suggérée  par  des  faits  expérimentaux. 

Dans  des  recherches  poursuivies  jadis  avec  Jean  Gamus, 
M.  Pagniez  a  établi  en  effet  que  chez  le  chien  l'hémoglobine 
du  muscle  et  du  myocarde  est  capable  de  fixer  in  vitro  l'oxyde 
de  carbone  comme  l’hémoglobine  des  globules,  à  un  taux 
moins  élevé  toutefois. 

Ghez  l’animal  Intoxiqué,  on  constate  aussi  la  fixation  de 
l’oxyde  de  carbone  sur  l’hémoglobine  du  muscle  et  sur  celle 
du  myocarde. 

11  est  donc  possible  que  cette  transformation  en  carboxy- 
hémoglobine  d’une  partie  de  l’hémoglobine  du  myocarde  joue 
un  rôle  important  dans  les  modifications  du  fonctionnement 
cardiaque  que  décèle  l’étude  électrocardiographique. 

M.  Loeper  a  constaté  à  l’autopsie  du  cœur  une  dissociation 
des  éléments  musculaires  par  le  sang,  de  même  que  dans  les 
reins,  des  globules  rouges  sont  répartis  entré  les  éléments 
tubulaires.  G’est  pourquoi  il  attribuaitlesmoditlcationsélectro- 
cardlographiques  à  l’hémorragie  inîersticielle  du  myocarde. 
Mais  il  admet  l’hypothèse  de  la  fixation  d’oxyde  de  carbone 
sur  l’hémoglobine  du  myocarde. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale. —  M.  de  Sèze. 
Au  cours  d'une  crise  convulsive  déclenchée  par  une  injection 
de  cardiazol,  chez  une  femme  présentant  des  phénomènes 


dépressifs  a  observé  une  fracture  au  niveau  de  D,,  et  signale 
le  danger  de  ce  traitement  brutal. 

M.  Decourt  pense  que,  s’il  y  a  fracture,  elle  a  été  précédée 
de  décalcification  vertébrale  fruste,  dont  le  siège  électif  est 
au  niveau  de  Dg,  D,,  et  qui  atténue  la  responsabilité  théra¬ 
peutique. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  l»'  mars  1941 

Le  Professeur  Laignel-Lavastine  présente  une  trousse  de 
chirurgie  ayant  appartenu  à  un  médecin  de  l’armée  de  La 
Fayette  en  Amérique,  et  la  photographie  d’un  dessein  pré¬ 
historique  trouvé  dans  une  grotte  à  peinture  de  la  région  des 
Eyzies  en  Dordogne  ;  il  représente  un  chasseur  blessé,  aux 
pieds  d’un  bufle  perdant  ses  entrailles  ;  le  terrain  étant  le 
paléolithique  supérieur,  on  peut  faire  remonter  ce  dessin,  qui 
constitue  la  plus  ancienne  figuration  d’un  blessé,  à  la  période 
de  la  pierre  taillée,  soit  à  25.000  ans  environ. 

Le  Professeur  Laignel-Lavastine  donne  ensuite  une  obser¬ 
vation  médicale  de  Mme  Acarie,  en  religion  la  Bienheureuse 
sœur  Marie  de  l'Incarnation . 

En  dehors  d’un  accident  ayant  provoqué  une  fracture  de  la 
cuisse,  il  étudie  les  différentes  crises  ou  maladies  qui  devaient 
aboutir  à  sa  mort  :de  1606  à  1610,  crises  à  formes  hystériques 
du  genre  des  convulsionnaires  de  St-Médart,  1618,  cholécystite 
suppurée,  1618,  hémiplégie  droite  avec  accès  convulsifs  épi¬ 
leptiformes,  anxiété  confusionnelle,  etc.,  et  mort. 

Le  Professeur  Olivier  présente  quelques  vieux  prospectus 
concernant  les  maladies  des  yeux. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  3  mai. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


La  thoracoscopie  dans  le  i)neumothorax  spontané 

La  thoracoscopie,  en  des  mains  expérimentées,  est,  dit  A. 
Sattler  (Med.  Klinik,  14  février  1941),  un  moyen  facile  de  dia¬ 
gnostic  et  de  traitement  et  doit  être  appliquée  dans  chaque 
cas.  Dans  certains  cas  même  de  pneumothorax  spontané  ce 
moyen  permettrait  en  créant  une  fistule  d’éviter  un  pyo¬ 
pneumothorax.  Dans  les  cas  où  ce  pyopneumothorax  s’est 
déjà  déclaré,  et  il  se  produit  souvent  rapidement,  la  thoracos¬ 
copie  est  moins  indiquée. 

La  doiih'ur  sciatique  comme  symptôme 
de  l’eudartérite  oblitérante 

Un  examen  clinique  minutieux  et  parfois  une  longue  obser¬ 
vation  permettent  de  reconnaître  qu’une  sciatique  n’est  qu’un 
symptôme  d’une  endartérite  oblitérante,  dit  D.  Pancenko 
(Med.  Klinik,  14  février  1941). 

On  voit,  au  fur  et  à  mesure  que  les  douleurs  sciatiques  s’at¬ 
ténuent,  les  phénomènes  d’endartérite  devenir  plus  évidents. 

Dans  ces  cas  là,  la  douleur  sciatique,  avec  un  début  brusque, 
peut  être  un  symptôme  caractéristique  du  début  d’une  endar¬ 
térite  oblitérante. 

Dans  ces  formes  il  n’y  a  aucun  doute  qu’il  s’agit  d’une  parti¬ 
cipation  du  système  nerveux  périphérique. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  souffrance  névritique  constitue 
un  symptôme  de  début. 

Le  début  brutal  de  la  douleur  s’atténue  au  fur  et  à  mesure 
que  les  symptômes  vasculaires  apparaissent. 

Avec  l’apparition  d’une  claudication  Intermittente  typique, 
les  symptômes  névritiques  attirent  moins  l’attention. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  d’une  endartérite  oblitérante  qui 
présente  une  symptomatologie  névritique. 

L’hypothèse  de  la  nature  ischémique  des  sensations  doulou¬ 
reuses  dans  la  claudication  intermittente  n’explique  pas  les 
douleurs  continues  ni  les  modifications  réflexes  qu'on  ren¬ 
contre  dans  la  sciatique. 

Les  douleurs  du  début  et  les  troubles  réflexes  sont  dans  ces 
cas  la  conséquence  d’une  atteinte  névritique,  11  est  possible 
que  certaines  lombalgies  qu’on  observe  si  souvent  chez  les 
vieillards  et  qu’on  qualifie  de  douleurs  rhumatismales  soient 
de  la  même  nature. 
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ECHOS  &  GLANURES 


De  la  médecine  à  la  tliéosophie.  —  Le  Docteur  Auvard, 
mort  il  y  a  trois  mois,  avait  depuis  longtemps  disparu  de  la 
scène  parisienne,  si  bien  que  beaucoup  croyaient  même 'qu’il 
n’était  plus  de  ce  monde. 

En  réalité  Auvard,  après  avoir  été  un  des  gynécologues  en 
vue  de  la  capitale,  était  retourné  en  1919,  dans  le  pays  qui 
l'avait  vu  naître,  vivre  le  reste  de  son  âge.  Et  ce  départ  n’avait 
pas  été  un  simple  changement  dans  l’existence  matérielle 
d’Auvard  ;  il  avait  marqué  surtout  une  nouvelle  orientation  de 
sa  vie  morale,  son  adhésion  sans  réserve  à  la  théosophie. 

Cette  conversion,  qui  ne  fut  point  bruyante,  ne  dut  pas  sur¬ 
prendre  autrement  ceux  qui,  vers  1879,  en  appelant  leur  cama¬ 
rade  d’internat  le  taciturne,  avaient  déjà  pressenti  cette  âme 
dolente  et  in([uiète  qui  devait  finir  dans  l'absolu  de  la  résigna¬ 
tion  et  la  mélancolie  de  l’abnégation. 

Auvard  a  raconté  dans  son  dernier  livre  ;  Santé  (Paris,  1920), 
ses  avatars  de  santé  et  les  étapes  de  son  évolution  vers  la  théo¬ 
sophie,  sous  le  titre  :  Observation  du  K.  .  .  (1).  Neurasthéni¬ 
que,  hanté  même  par  des  idées  de  suicide,  morphinomane  (jus¬ 
qu’à  40  centigr.  par  jour),  Auvard,  après  avoir  essayé  divers 
traitements  chez  lui  ou  en  maison  de  santé  sans  grand  résultat, 
partit  en  1901,  chez  l’empirique  Rikli  dans  les  montagne  de  la 
Carniole,  à  "Veldès.  Cette  cure,  celles  subies  dans  divers  sanato¬ 
riums  suisses  n’amenèrent  point  la  guérison  escomptée. 

Il  Mais,  dit  Auvard,  si  Veldès  n’avait  eu  pour  moi  qu’une 
fâcheuse  influence  au  point  de  vue  physique,  il  en  fut  tout 
autrement  au  moral,  car  c’est  là,  dans  des  circonstances  assez 
singulières  que  je  fis  connaissance  avec  la  théosophie,  qui  modi¬ 
fia  si  profondément  mon  être  et  ma  vie. 

Elevé  dans  des  idées  catholiques  étroites,  je  ne  tardais  pas, 
au  lycée,  par  les  contacts  de  la  science  à  perdre  ma  foi.  Les 
catholiques  prétendent  que  la  science  et  la  foi  peuvent  marcher 
d’accord,  et  qu’elles  ne  sont  nullement  incompatibles.  C’est  vrai 
quand  on  subordonne  la  science,  à  la  foi,  mais  faux  dans  le  cas 


(1;  Questionné  en  1919  sur  l’identité  de  ce  Docteur  K.  .  Auvard 
répondit  assez  évasivement  pour  lais.ser  comprendre  qu’il  s’agissait 
bien  de  lui. 


contraire,  c’est-à-dire  quand  on  veut  subordonner  la  foi  à  la 
science. 

Après  quelques  mois  de  séjour  à  Paris,  où  le  milieu  enseignant 
à  l’Ecole  de  médecine  est  essentiellement  matérialiste,  mes  idées 
se  mirent  tout  à  fait  à  l’unisson.  Je  devins  matérialiste  con¬ 
vaincu,  avec  Epicure  comme  idéal  de  morale,  mais  un  épicurisme 
où  la  science  et  l'ambition  occupaient  la  première  place. 

Le  travail  et  l’ambition  me  tinrent  lieu  de  philosophie  et  de 
religion,  jusqu’au  déclin  de  ma  santé. 

Le  jour  où  il  me  devint  impossible  de  travailler,  et  où  mon 
ambition  fut  ébranlée  par  contre-coup,  je  compris  que  le  maté¬ 
rialisme  et  l’Epicurisme  étaient  des  doctrines  incomplètes  et 
qu’en  cherchant  je  trouverais  mieux  dans  la  vie. 

Ifidée  de  Dieu,  de  l’au-delà,  et  d’une  vie  dans  cet  au-delà, 
recommença  à  m’envahir  l’esprit. 

En  1900,  mon  milieu  mental  s’était  nettement  modifié, 
l’athéisme  n’existait  plus  en  moi  et  j’étais  spiritualiste.  Je 
commençai  à  comprendre  le  Christ,  la  nécessité  de  la  douleur, 
et  V Imitation  de  Jésus-Christ  devint  un  de  mes  livres  de  chevet. 

Toutefois  les  enseignements  et  les  pratiques  de  la  religion 
catholique  me  répugnaient.  Dieu  existait,  cela  ne  faisait  plus 
de  doute  pour  moi,  mais  je  sentais  que  les  catholiques  étaient 
dans  l’erreur,  quand  ils  abordaient  l’explication  de  la  nature  ; 
j’étais  révolté  par*  la  naïveté,  le  vague  et  l’enfantillage,  qui 
émanaient  de  toute  leur  doctrine. 

Enfin  leur  culte,  leurs  sacrements  et  tout  le  fatras  liturgique 
dans  lequel  ils  se  complaisaient  étaient  pour  moi  lettre  morte  et 
me  semblaient  complètement  inutiles. 

J’en  étais  là  de  mon  évolution  mentale,  voulant  Dieu,  mais  ne 
le  trouvant  pas  tel  que  je  le  désirais  dans  le  catholicisme,  ni  dans 
le  protestantisme,  qui  ne  diffère  du  catholicisme  par  les  points 
de  détail,  quand,  à  Veldès,  je  fus  mis  par  mon  traitement,  au 
contact  avec  un  groupe  de  théosophes  hollandais  ;  Tun  d’eux 
m’exposa  les  principales  vérités  de  la  théosophie,  en  nous  pro¬ 
menant  dans  le  costume  d’Adam  sur  les  gazons  de  l’établisse¬ 
ment  de  Rikli. 

Les  études  théosophiques,  que  je  ne  manquais  pas  de  pour¬ 
suivre  à  la  suite  de  cette  première  initiation,  me  confirmèrent 
dans  cette  doctrine  qui  donnait  toute  satisfaction  aux  questions 
qui  me  hantaient  depuis  un  certain  temps ...  et  à  partir  de  cette 
époque,  je  suis  resté  profondément  attaché  à  cette  science  quoi¬ 
que  me  tenant  à  l’écart  des  exagérations  et  des  hypothèses  dont 
certaines  personnes  l’entourent.  » 


TRAITEMENT  DE  TOUTES  LES 


ANÉMIES  PAR  SPOLIATION  SANGUINE 
ANÉMIES  CONSÉCUTIVES  AUX  AAALADIES  INFECTIEUSES 
ANÉMIES  DUES  AUX  PARASITOSES  SANGUINES  ET 
INTESTINALES 

CARENCE  MARTIALE  -  DÉFICIENCES  ORGANIQUES 

ADULTES .  2  comprimés  aux  3  repas 

ENFANTS .  2  comprimés  aux  2  principaux  repas 
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Fut-ce  cette  adhésion  à  la  théosophie  qui  entraîna  la  guéri¬ 
son  du  Docteur  Auvard  ?  Lui-même  ne  l’airirme  pas  et  se  borne 
à  reconnaître  que  ce  fut  le  traitement  moral  «  non  la  psycho¬ 
thérapie  ou  suggestion  telle  qu’on  l’emploie  pour  les  hystéri¬ 
ques,  mais  plutôt  la  direction  morale  ». 

Et  cette  influence  du  moral  sur  le  physique  fut  assez  salutaire, 
puisque  le  Docteur  Auvard,  qui,  en  1900,  entrevoyait  sa  fin 
prochaine,  est  mort  à  85  ans,  en  1940. 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Séméiologie  radiologique  des  pneumopathies  aiguës  (Tuber¬ 
culose  et  suppurations  pulmonaires  exceptées),  par  J.  CIourdou. 
96  figures,  80  francs.  Maloine,  éditeur,  Paris. 

Ce  travaii  représente  une  étude  d’ensembie  de  la  radiologies  de 
pneumopathies  aiguës.  Il  est  basé  sur  de  nombreuses  observations 
radio-cliniques,  recueillies  pour  la  plupart  par  l’auteur,  au  lit  du 
malade,  grftce  à  un  appareil  radiographique  portatif.  Illustré  par 
une  Importante  iconographie,  il  apporte  une  mise  au  point  très 
complète  de  la  radiologie  des  pneumopathies  aiguës  qui  —  celle  de 
la  pneumonie  mise  à  part  — •  était  restée  jusqu’à  ces  dernières  années 
peu  connue. 

Traité  de  pathologie  médicale  et  de  thérapeutique  appliquée. 
Maladies  des  reins,  par  A.  Br.\ult,  Jules  Coïtet  et  Edouard 
Michon  (2c  édition).  Broché,  150  francs,  570  pages,  13  figures. 
Librairie  Maloine,  27,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris, 

Cette  édition,  considérablement  remaniée,  a  été  mise  au  courant 
es  plus  récentes  acquisitions  de  la  pathologie  rénale. 


Ce  livre,  écrit  dans  un  esprit  avant  tout  clinique,  rencontrera 
l’accueii  qu’il  mérite  auprès  des  médecins  soucieux  de  trouver  une 
mise  au  point  claire  et  complète  des  questions  qui  y  sont  traitées. 

Traité  de  pathologie  médicale  et  de  thérapeutique  appliquée. 

«  Urologie  et  gynécologie  médicales  ».  Nouvelle  édition.  Broché, 
110  francs,  380  pages,  27  figures,  2  planches  en  couleurs.  Librairie 
Maioine,  27,  rue  de  l’Ecole  de-Médecine,  Paris. 

Comme  l’ensemble  de  la  collection,  ce  livre  est  essentiellement 
clinique  et  thérapeutique.  Il  ne  représente  nullement  un  traité 
scientifique,  mais  bien  un  manuel  pratique  pour  les  jeunes  médecins. 
Les  étudiants  y  trouveront  des  descriptions  cliniques,  les  médecins 
des  directives  thérapeutiques  précises  pour  chaque  cas  étudié. 


Parlez  français,  per  Mauiice  R.\t,  1  vol.  —  Pot  r  écrire  cor¬ 
rectement,  par  Maurice  P. 4t,  1  vol,  chaque  volume  cartonné. 
Prix  ;  10  francs.  I.ibiairie  Garnier,  6,  rue  des  Saints-Pères,  Paris, 

Petits  livres  qui  seront  précieux  pour  mettre  en  garde  contre  cer¬ 
taines  erreurs  de  langage,  d’orthographe  assez  courantes  aujour¬ 
d’hui,  même  chez  des  Français  qui  croient  bien  connaître  leur  lan¬ 
gue  maternelle. 


Quel  est  donc  cet  arbre  ?  par  A.  Kosch.  Collection  «  Guides  du 
Naturaliste  ».  Un  volume  relié  de  178  pages,  4  planches  en  cou¬ 
leurs,  12  pages  de  photogravures,  35  francs. 

Voici  le  volume  qui  nous  permettra  d’identifier  300  arbres  et 
arbustes,  de  les  reconnaître  par  leur  feuillage,  leurs  fruits.  Des  plan¬ 
ches  en  couleurs  nous  donnent  leur  aspect  en  été,  d’autres  en  noir 
présentent  leur  silhouette  lorsqu’ils  sont  dépouillés  de  leurs  feuilles. 
Enfin,  douze  planches  en  photographies  montrent  leur  structure 
intérieure  quand  ils  sont  débités. 

C’est  donc  un  compendium  très  pratique,  très  vivant,  très  complet. 
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Teinture  de  Belladone  ....  0.02 
Teinture  de  Cratœgus  ....  0.10 


Extrait  fluide  d’Anémone..  0.05 
Extrait  fluide  de  Passiflore.  0.10 
Extrait  fluide  de  Boido  . . .  0.05 
pour  une  cuillerée  à  café 


DOSES  moyennes  par  24  heures  ; 

I  à  3  cuillerées  à  café  ou  2  à  5  comprimés,  ou  I  à  3  suppositoires 

Laboratoires  LOBICA,  25,  Rue  Jasmin,  PARIS  (16") 
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HELMIFUGE  zizine 


TRftlTEKlENT  COMPLET  et  ftTOXIQUE  des  PAR&SITOSES  INTESTINALES 

'  Simple  Vers  ronds)  :  Pyréthrines,  Ivaolin  colloïdal. 

3  FORMULES  Ténia  {Ténias  divers)  :  Pyrélhrines,  Etain,  Protoxyde  d’étain. 

Huileux  (Trichocéphales  et  Oxyures  rebelles):  Pyréthrines,  Carbures  saturés  paraffiniques. 

3  FORMES  :  Tablettes  chocolatées  —  Suppositoires  —  Huile  pour  lavements 


Laboratoires  du  1)'  ZIZINE,  24-26,  Une  de  Fécamp,  PARIS  (12®) 


rnnée  un  enseignement  colnnlémcntaire  de  thérapeutique  et  de  phar¬ 
macothérapie  ;  3»  étudier  l'action  et  surtout  i’orientation  théra- 
poutique  dos  médicaments  récemment  découverts  ;  4°  faire  ou  faire 
faire,  pour  définir  cette  action,  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté 
et  dans  divers  services  de  médecine,  les  recherches  expérimentales 
et  cliniques  indispensables. 

L’enseignement  commencera  cette  année  le  1”  mai  et  comportera 
douze  leçons  magistrales. 

Actualités  thérapeutiques.  Grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté,  à  20  h.  30  : 

Programme.  —  Lundi  5  mai,  M.  Leghoux,  chef  de  service  à 
rinstitut  Pasteur  :  La  sulfamidothérnpie  locale.  . —  Mercredi  7  mai, 
M.  le  Professeur  agrégé  .Tustin-Besançon  :  Les  dernières  venues 
des  vitamines  PI,  Kt.  —  Vendredi  9  mai,  M.  le  Professeur  agrégé 
Giroud  :  Les  ressources  thérapeutiques  de  l’écorce  surrénale.  — 
I.undi  12  mai,  M.  le  Professeur  Hazard  :  Les  sympathicolytiques 
de  synthèse.  —  Mercredi  14  mai,  M.  Oreri.in,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux'  ;  L’anesthésie  par  voie  veineuse.  —  Vendredi  16  mal,  M.  le 
Professeur  agrégé  Reonier  :  Les  derniers  dérivés  de  l’opium.  — 
Lundi  19  mai,  M.  le  Professeur  Sannie  ;  Les  œstrogènes  de  synthèse. 
—  Mercredi  21  mai,  M.  le  Professeur  Laubry  ;  Les  associations 
médicamenteuses  en  thérapeutique  cardiaque.  —  Vendredi  23  mai, 
-M.  le  Professeur  Bénard  :  Les  injections  intra-veineuses  lentes.  — 
Lundi  20  mai,  Jt.  le  Professeur  Dognon  :  La  télérœntgenthérapie 
totale.  -  Mercredi  28  mai,  M.  le  Professeur  I.eriche  :  La  chirurgie 
de  l’hypertension  permanente.  —  Vendredi  30  mai,  M.  le  Professeur 
Claude  :  Les  chocs  médicaux  en  thérapeutique  neuro-psychiatrique. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Professeur  Loeper, 
hôpital  Saint -Antoine,  or  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  4), 
jes  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  10  à  12  heures  et  de  14  à  16 

F.neuUé  de  Paris.  —  Chaire  d’anatomie  pathologique  (Pro¬ 
fesseur  :  M.  Roger  Leroux).  —  Cours  de  technique  et  de  diagnostic 
Le  Professeur  Roger  Leroux,  assisté  du  Docteur  Busser,  chef  des 
travaux,  commencera  ce  cours  le  lundi  9  juin  1941,  it  14  heures, 
au  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  et  le  continuera  tous  les 
jours  de  semaine  à  la  même  heure. 

Ce  cours  comprendra  dix-huit  séances  consacrées  d’une  part  •’i 
la  technique  courante  que  les  élèves  effectueront  sur  des  coupes  qui 
leur  seront  fournies  par  le  laboratoire  ;  d’autre  part,  à  la  lecture  de 
ces  coupes  avec  discussion  des  diagnostics.  Les  coupes  resteront  la 
propriété  des  élèves. 

A  la  fin  du  cours,  un  certificat  pourra  être  délivré  sur  demande  aux 
auditeurs  qui  auront  satisfait  à  une  interrogation  spéciale. 

Droits  d’inscription  :  350  francs.  Les  inscriptions  seront  reçues 
jusqu’au  samedi  31  mai  1941  par  le  secrétariat  de  la  Faculté  do  méde¬ 
cine  sur  présentation  d’une  autorisation  délivrée  par  le  Docteur 


Les  abonnements,  réabonnements,  ehang-ements  d’adresse  pour 
la  zone  non  occupée  doivent  être  adressés  ; 

MESSAGERIES  HACHETTE 
Service  «  Le  Progrès  Médical  » 

12,  rue  Bellecordière,  LYON 
Compte  chèque  postal  ;  Lyon  218 
Les  demandes  de  changement  d’adresse  doivent  être  accompa¬ 
gnées  de  la  somme  de  deux  francs. 


INFORMATIONS 


Ordre  des  Médecins  de  la  .Seine.  —  Le  Conseil  de  l’Ordre  des 
médecins  de  la  Seine  communique  la  note  suivante  ; 

Les  demandes  d’inscription  au  tableau  de  l’Ordre  ne  seront  plus 
reçues  à  partir  dû  15  avril  1941. 

Tout  médecin  qui  exercera  dans  le  département  de  la  Seine  sans 
avoir  adressé  sa  demande  d’inscription  et  rempli  en  entier  le  ques¬ 
tionnaire  dressé  à  cet  effet  par  le  Conseil  de  l’Ordre  s’exposera  ^  être 
poursuivi  pour  exercice  illégal. 

Le  Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  du  département  de  la  Seine 
communique  encore  : 

Les  jeunes  médecins,  à  la  seule  condition  d’en  avoir  obtenu  l’auto¬ 
risation  du  Conseil  de  l'Ordre,  ont  parfaitemcili;  le  droit  de  créer  de 
nouveaux  cabinets  dans  le  département  de  la  Seine.  Ils  ne  sont 
nullement  obligés  pour  s’y  installer,  d’y  prendre  une  succession  médi¬ 
cale. 

Enfin,  le  Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  du  département  de  la 
Seine, 

Rappelle  aux  médecins  de  ce  département  la  circulaire  C.  D.  S.  1  /4 
en  date  du  23  décembre  1940,  émanant  du  Secrétariat  d’Etat  a' 
l’Intérieur,  aux  termes  de  laquelle,  hors  les  cas  d’urgence,  «  il  est  fait 
défense  absolue  aux  médecins  civils  français  de  traiter  aucun  res¬ 
sortissant  de  l’armée  allemande,  notamment  ceux  atteints  de  mala¬ 
dies  vénériennes  ». 

Institut  de  thériipcu tique.  —  L’Institut  de  thérapeutique 
de  la  Faculté  de  médecine  a  été  créé  par  arrêté  ministériel  du  10 
juillet  1934. 

La  direction  en  est  assurée  par  un  Conseil  d’administration  com¬ 
posé  de  professeurs  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  professeurs,  méde¬ 
cins  et  chimistes  étrangers  à  la  Faculté,  sous  la  présidence  du  Doyen. 

Son  but  est  multiple  :  l»  établir  une  certaine  coordination  entre 
les  différentes  branches  de  la  thérapeutique  ;  2»  réaliser  chaque 
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Busser,  chef  des  travaux  (laboratoire  d’anatomie  pathologique,  21, 
rue  de  i’Ecoie-de-Médecine,  escaiier  B,  3«étage,  tous  ies  jours  ouvra- 
bies  de  10  heures  à  12  heures,  et  de  14  heures  à  18  heures). 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — •  Un  cours  sur 
les  maiadies  du  système  nerveux  sera  fait  à  i’hospice  de  ia  Saipê- 

Ce  cours,  avec  présentations  de  maiades,  projections,  démonstra¬ 
tions  anatomiques,  comportera,  du  21  avril  au  24  mai,  une  série  de 
50  leçons.  Deux  leçons  seront  faites  chaque  jour,  la  première  à  14  h. .30, 
la  seconde  à  16  heures  .’l  l’amphithéâtre  de  la  clinique  Charcot.  La 
première  leçon  sera  donnée  le  lundi  21  avril,  à  14  h.  30. 

Ce  cours  public  s’adresse  spécialement  aux  internes  et  externes 
des  hôpitaux  et  aux  méiiecins  désirant  se  perfectionner  dans  l’étude 
des  affections  du  système  nerveux. 

PiîooRAMMR  DU  COURS.  — ■  21  avril,  1 .  M.  Georges  Guili.ain  : 
Introduction  à  la  pathologie  du  système  nerveux.  Etude  sémiologi¬ 
que  des  réflexes  ;  2.  M.  Guy  Laroche  :  Les  examens  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Les  réactions  colloïdales.  —  22'avri),  3.  M.  Ala- 
jouANTNE  :  Les  syndromes  vasculaires  cérébraux.  L’hémorragie  céré¬ 
brale  ;  4.  M.  Alajouanine  :  Les  syndromes  vasculaires  cérébraux. 
Le  ramoilissement  cérébral.  L’œdème  cérébral.  —  23  avril,  5.  M. 
Alajouanine  :  Les  aphasies.  L’apraxie  ;  6.  M.  Guilly  :  Les  épilep¬ 
sies  et  leur  traitement.  — •  24  avril,  7.  M.  Mollaret  :  Les  formes 
anatomo-cliniques  de  la  syphilis  cérébrale  ;  8.  M.  Mollaret  :  La 
paralysie  générale.  La  maiariathérapie.  —  25  avril,  9.  M.  Marquézy  : 
Les  encéphalites  infectieuses  de  l’enfance  ;  10.  M.  Auzépy  :  Les 
scléroses  cérébrales  infantiles.  La  maladie  de  Little.  Les  hydrocépha¬ 
lies.  — 26  avril,  11,  M.  Ivan  Bertrand  :  La  classification  histologi¬ 
que  des  tumeurs  cérébrales  ;  12.  M.  Riradeau-Dumas  :  Les  tumeurs 
et  les  abcès  du  cerveau  (étude  clinique)  .  —  28  avril,  13.  M.  Petit- 
Dutaillis  :  Les  méthodes  de  diagnostic  neuro-chirurgical  des 
tumeurs  cérébrales.  La  ventriculographie.  L’encéphalographie.  ; 
14.  M.  Ivan  Bertrand  :  L’électro-encéphalographie.  —  29  avril,  15. 
M.  Petit-Duta:lhs  :  Les  traumatismes  crâniens  et  leur  traitement 
neuro-chirurgical  ;  16  .  M.  Garcin  :  La  pathologie  du  thalamus  et  de 
la  région  hypothalamique.  —  30  avril,  17.  M.  Mollaret  :  La  patholo¬ 
gie  du  corps  strié.  Les  syndromes  extra-pyramidaux.  La  dégénération 
hépato-lcnticulaire  de  Wilson  ;  18.  M.  Mollaret  :  Les  encéphalites 
aiguës  épidémiques.  — ■  l^r  mai,  19.  M.  Aubrun  :  Les  syndromes  par¬ 
kinsoniens  ;  20.  M.  Delay  :  Les  chorées.  —  2  mai,  21.  M.  Salles  ; 
Les  syndromes  pédonculaires  et  protubérantiels  ;  22.  M.  Lere- 


DA  l|  I  I  A  O  rares  et  modernes 

A  H  L  I  A  O  a.  lî.  c.  3,50,  5  fr., 

20  fr.,  30  fr.  Tarif  P.  R.  M.  illustré  fco.  BEAUCHAMP, 
Coulommiers  (S.-&-0.). 


BOULLET  :  Les  syndromes  bulbaires.  —  3  mai,  23.  M.  Alajouanine  : 
La  myasthénie  ;  24.  M.  Garcin  :  Les  syndromes  cérébelleux.  Les 
atrophies  cérébelleuses.  —  5  mal,  25.  M.  Lereboullet  :  Les  tumeurs 
du  cervelet  et  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  Les  tumeurs  du  IV® 
ventricule  ;  26.  M.  Decourt  :  Les  syndromes  hypophysaires  (l^e 
leçon).  —  6  mai,  27.  M.  Decourt  :  Les  syndromes  hypophysaires 
(2<î  leçon)  ;  28.  M.  Lagrange  :  Les  examens  de  neurologie  ocî  laire. 
Les  hémianopsies.  La  stase  papillaire.  —  7  mai,  29.  M.  Aubry  :  Les 
epmens  cochléo-vestibulaires  ;  30.  M.  Garcin  :  La  poliomyélite 
aiguë.  Les  myélites  aiguës.  —  8  mai,  31.  M.  Lereboullet  :  I.es 
myélites  syphilitiques  ;  32.  M.  Alajouanine  :  Le  tabes  (étude  clini¬ 
que  générale).  —  9  mai,  33.  M.  Alajouanine  :  Les  troubles  trophi¬ 
ques  du  tabes  ;  34.  M.  Georges  Guillain  :  La  sclérose  en  plaques.  — 

10  mai,  35.  M.  Gabriel  :  La  sclérose  latérale  amyotrophique  ;  36. 
M.  Georges  Guillain  :  La  syringomyélie.  —  12  mai,  37.  M.  Garcin  : 
Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle.  Les  hématomyélies  ;  38. 
M.  Ribadeau-Dumas  :  Les  compressions  de  la  moelle  (étude  clinique). 

—  13  mai,  39.  M.  Pbtit-Dutaillis  :  Les  compressions  de  la  moelle 
(formes  cliniques  et  traitement  chirurgical)  ;  40.  M.  P.  Mathieu  :  Les 
scléroses  combinées.  Les  syndromes  neuro-anémiques  et  neuro-avita- 
minosiques.  —  14  mai,  41.  M.  Mollaret  :  La  maladie  de  Friedreich. 
L’hérédo-ataxie  cérébelleuse.  La  paraplégie  spasmodique  familiale  ; 
42.  M.  Desoille  :  L’action  des  intoxications  sur  le  système  nerveux. 

—  15  mai,  43.  M.  Deiay  :  Les  polynévrites  infectieuses  et  toxiques  ; 
44.  M.  Georges  Guii.i  ain  :  Les  polyradiculq-névrites  avec  dissociation 
albumino-cytologique.  —  16  mai,  45  et  46.  M.  Rouques  ;  Les  myo¬ 
pathies.  Les  myotonies.  L'amyotrophie  du  type  Charcot-Marie  — 

11  mai,  47.  M.  Sigwai.d  :  Les  paralysies  des  nerfs  crâniens  ;  48.  MM. 
SiowALD  et  Petit-Dutaii.lis  :  La  névralgie  du  trijumeau  et  son 
traitement  chirurgical.  —  19  mai,  49.  M.  de  Seze  :  Les  paralysies 
des  nerfs  des  membres  ;  50.  M.  de  Seze  ;  Les  névralgies.  La  névralgie 
sciatique.  —  20  mai,  51.  M.  Guy  Laroche  :  Les  méningites  cérébro- 
spinales  aiguës  ;  52.  M.  Marquézy  :  La  méningite  tuberculeuse.  Les 
méningites  lymphocytaires  bénignes,  —  21  mai,  53.  M.  Garcin  ;  Les 
Hémorragies  méningées.  ;  54.  M.  Péron  :  Les  psycho-névroses.  Les 
syndromes  hystériques.  —  23  mai,  55  et  56.  M.  Bourguignon  ;  L’élec¬ 
tro-diagnostic.  La  chronaxie.  L’électrotherapie.  —  24  mai,  57 
M.  Ledoux-Lebahd  :  La  radiologie  en  neurologie.  La  radiothérapie  ; 
58.  M.  Bidou  Les  thérapeutiques  de  récupération  fonctionnelle. 

(Lire  la  suite  page  269} 


La  DIUROPHYL.L.INE  est  plus  active 
et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 

Emile  MONAL,  Docteur  ea  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7® 


EUPHORYL 

Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  -  Intramusculaire 

Dermatoses 
—  Prurits  — 
Anaphylaxies 
Intoxications 

Cas  moyens  I  J  Cachets  par  Jour 
Cas  aigus  :  3  Injections  intraveineuses  par  semaine 


S  ALICYLATE 

SURACTIVÉ  “ANA” 

Affections  Rhumatismales 
Aigles  -  Infections 
Troubles  Hépatlaues 

I  '4  '“il-  *  mesure  | 

Solulion  j  70  )  -  I  gr. 

Dragées  Glutlnfsées  i  (dosées  à  0  gr.  50)  2  dragées  —  I  gr. 
Intraveineux  I  lOcc.  x=  l  gr. 


LABOHATOmES  "ANA”  DE  PARIS 


EUPHORYL 

INFANTILE 

(Granulé  soluble) 

Troubles  Hépafo  -  digestifs 

de  l’Enfance 

Dermatoses  -  Anaphylaxies 

/  Cuillerée  à  Café  par  Année  d'Age 

© 

HIRUDINASE 

(Dragées) 

Affections  veineuses 

infectiens  Vasculaires 

(Prophylaxie  et  Traitement) 

Troubles  menstruels 

Aménorrhées  -  Dysménorrhées 

4  à  6  Dragées  par  Jour 
(10  jours  avant  la  date  des  règles) 


18,  Avenue  Daumesnil,  PARIS -X^ 
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ANCIENNEMENT  PROPAVI NE” 

DRAGÉES  DOSÉES  À 0g05  lŸocônéckSo) 
AMPOULES  INJECTABLES  \)l^oc.SôMûnàé% 

(€ûiieA-deio) 

SUPPOSITOIRES  DOSÉS  À  O5IO  (£mj^  éi^o) 


SOCIÈTf  PARISIENNE  D'EXPANSION CHIMIQUeSPÜQA MARQUES POUlEhIcFRtREStUSINEStURHÔN 

21,KUE  JEAN  GOUJON-PARIS-Ô^ 
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RÉUNION  MÉDICALE 
DE  L’HOPITAL  SAINT-ANTOINE 


La  maladie  de  Besnier-Bœck 


La  place  nosologique  de  la  maladie 
de  Besnier-Bœck-Schaumann 


Par  M.  BARIÉTY 


S’il  est  impossible  de  fixer  aujourd’hui,  d’un  mot  définitif, 
la  place  nosologique  occupée  par  la  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Schaumann,  il  est  du  moins  permis  de  montrer  com¬ 
ment  cette  entité  morbide  s’est  progressivement  individuali¬ 
sée,  quelles  lésions  anatomiques  l’authentifient,  quelles  hypo¬ 
thèses  ont  été  proposées  sur' son  étiologie. 


Quatre  dates  jalonnent  l’histoire  de  son  autonomie  :  1889, 
où  Besnier,  suivi  en  1892  par  Tennesson,  décrit  le  «  lupus 
pernio  »  de  la  face  ;  1897,  où  Bœck,  reprenant  un  vieux  mot 
créé  par  Kaposi,  décrit  les  «  sarcoïdes  dermiques  »  ;  1914  où 
J.  Schaumann  dans  un  mémoire  déposé  à  la  Société  française 
de  Dermatologie  étudie  «  le  lupus  pernio  et  ses  rapports  avec 
les  sarcoïdes  et  la  tuberculose  »  ;  1934  enfin,  où  sous  l’impul¬ 
sion  principale  de  Pautrier,  tant  à  la  réunion  Dermatologique 
de  Strasbourg  qu’à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  se  substitue,  à  la  notion  d’une  simple  dermatose,  celle 
d’  «  une  grande  maladie  générale,  une  réticulo-endothéliose, 
qui  intéresse  le  dermatolcgiste . . .,  l’otorhinolaryngologiste..., 
l’ophtalmologiste...,  le  chirurgien...,  le  médecin  de  médecine 
générale,  par  ses  localisations  pulmonaires,  ganglionnaires, 
viscérales.  » 


On  trouvera  tous  les  éléments  de  cette  histoire  dans  la 
thèse  de  notre  élève  J.  Ortholar  (1),  inspirée  par  le  Professeur 
Troisier,  et  dans  la  belle  monographie  du  Professeur  L.-M. 
Pautrier  (2). 

Aujourd’hui  donc  il  faut  faire  entrer  dans  le  cadre  de  la 
maladie  de  Besnicr-Bceck-Schaumann  non  seulement  des 
lésions  cutanées  (sarcoïdes  en  nappe  du  lupus  pernio,  sar¬ 
coïdes  dermiques  de  Bœck,  à  gros  et  à  petits  nodules),  mais 
aussi  des  manifestations  viscérales  multiples  ;  ganglionnaires 
(périphériques  et  profondes),  osseuses  (cavités  cystoïdes 
décrites  par  Jüngling  au  niveau  des  os  des  mains  et  des  pieds), 
pulmonaires  (réalisant  le  plus  souvent  un  tableau  de  granulie 
froide),  oculaires  (où  l’association  d’iridocyclite,  de  parotidite, 
de  fièvre,  de  paralysie  des  nerfs  crâniens  constitue  le  syn¬ 
drome  décrit  par  Herfordt),  amygdaliennes,  glandulaires, 
hépatospléniques, 

L’anatomie  pathologique  est  le  terrain  commun  qui  a  permis 
de  rassembler  et  d’unir  des  manifestations  cliniques  aussi 
disparates  en  apparence. 

(ju’ii  s’agisse  en  effet  de  déterminations  cutanées,  gan¬ 
glionnaires,  pulmonaires,  osseuses,  oculaires,  parotidiennes, 
spléniques,  hépatiques,  testiculaires  ou  nerveuses,  la  struc¬ 
ture  des  lésions  histologiques  élémentaires  est  constante  et 
univoque.  Il  s’agit  de  logettes  fibreuses  circonscrivant  des 
plages  de  cellules  épithélioïdes,  à  la  périphérie  desquelles  on 
voit  assez  souvent  une  couronne  plus  ou  moins  régulière  de 
lymphocytes,  qui  émigrent  parfois  en  travées  à  l’intérieur 
de  la  nappe  épithélioïde.  Plus  rarement  des  cellules  géantes 
viennent  s’y  ajouter,  tantôt  isolées,  tantôt  groupées  au  nom¬ 
bre  de  trois  ou  quatre. 

Une  double  notion  ressort  donc  des  examens  anatomiques-  : 
l’identité  morj)hologique  des  éléments,  la  diffusion  des  lésions 
au  sein  des  organes  les  plus  divers.  La  première  impose  l’idée 
d’une  identité  de  nature.  La  seconde  fait  penser  qu’il  s’agit 
moins  d’une  maladie  d’organe  que  d’une  maladie  de  système. 
Mais  de  quel  système  ? 


(1)  J.  Ohtholan.  Déterminât ion.s  pulmonaires  et  ganslio-médias- 
tinales  du  syndrome  de  Besnier-Boeek-Schaumann.  Thèse  Paris. 
19.'5S1,  Arncttc  éditeur. 

(2)  Pautrier.  Ihie  nouvelle  grande  réticulo-endothéliose. 
Maladie  de  Besnier-Bocck-Schaumann.  Paris  1940,  Masson  éditeur. 


FEU  I  LLETON 


PETITE  HISTOIRE  DES  MEMBRES  LIBRES 
DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
(Suite)  (1) 

Dechambre (Amédée)  «fut  de  ces  médecins  qui,  par  l’honora¬ 
bilité  de  leur  vie,  la  dignité  de  leur  caractère  et  la  distinction  de 
leur  esprit  ont  honoré  la  profession.  Il  a  été  aussi  un  grand  jour¬ 
naliste  et  son  nom  reste  gravé  en  lettres  ineffaçables  surleplus 
beau  monument  qu’on  ait  élevé  à  la  médecine  dans  le  cours  du 
XIX®  siècle  »  (M.  Genty). 

Il  est  même  bien  probable  que  ce  monument,  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  Sciences  médicales  en  cent  volumes,  reste  la 
seule  chose  qui  sauvera  son  nom  de  l’oubli,  car  l'œuvre  du  jour¬ 
naliste  étant  affaire  d’actualité,  ne  lui  survit  guère,  même  s’il 
a  fait  preuve  —  et  c’est  le  cas  d’un  beau  talent,  même  si  sa 
profession  lui  a  valu  quelques  ennuis  ou  même  plus.  Dechambre 
a  pris  courageusement  et  énergiquement  parti  dans  bien  des  dis¬ 
cussions  et  notamment  dans  l’affaire  qui  mit  aux  prises  Amédée 
Latour  et  Gendrin  et  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion  plus 
haut. 

Né  à  Sens,  le  12  janvier  1812,  il  prit  ses  inscriptions  en  vue  du 
grade  d’officier  de  santé  en  1830  et  n’obtint  le  diplôme  de  doc- 


(1)  Voir  Le  Progrès  Médical  des  18  Janvier,  1®',  15  Février,  1®»,  15 
et  29  Mars  1941. 


teur  ([u’en  1844,  n'ayant  pas  trouvé  le  temps  de  subir  plus  tôt 
les  examens  nécessaires.  La  vie,  pour  lui,  avait  été  dure  au  début 
et  la  collaboration  aux  journaux  médicaux  absorbante.  S’étant 
lié  avec  Jules  Guérin,  il  entra  à  la  Gazette  médicale  de  Paris,  puis 
à  VEsculape  où  il  écrivit  sous  le  titre  de  «  Les  mouches  »  des 
feuilletons  pleins  de  verve.  Il  créa  ensuite  l' Examinateur  médical 
qui,  malgré  son  succès,  ne  vécut  pas  longtemps.  Revenu  à  la 
Gazette  médicale,  il  fonda  enfin  la  Gazette  hebdomadaire  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  qu’il  dirigea  trente  ans.  Il  est  l’auteur  d’un 
beau  livre  «  Le  médecin  »  qui  traite  des  mœurs  professionnelles. 

Quant  à  la  confection  du  Dictionnaire,  ce  fut  un  labeur 
acharné  pour  la  réussite  duquel  il  s’était  imposé  une  règle  de  vie 
rigoureuse.  Labeur  dont  une  partie  importante  fut  détruite  dans 
l’incendie  allumé  par  la  Commune  de  1871.  Il  fallut  reprendre  à 
pied  d’œuvre  un  nombre  considérable  d’articles. 

Dechambre  ne  vit  pas  l’achèvement  de  ce  magnifique  ouvrage. 
Il  mourut  le  4  janvier  1886.  Dictionnaire  et  Gazette  hebdomadaire 
passèrent  aux  mains  de  son  digne  collaborateur  et  ami  Lere- 
boiillet. 

Achille  Chéruau,  né  à  Bar-siir-Seine  (Aube),  le  23  août  1817, 
mort  à  Paris  le  16  janvier  1885,  fut  bibliothécaire,  journaliste, 
histprien  de  la  médecine.  Il  soutint  sa  thèse  en  1841,  collabora  à 
l’Union  médicale,  au  Dictionnaire  de  Dechambre,  au  Bulletin  des 
bibliophiles.  C’est  en  1877  qu’il  devint  bibliothécaire  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Des  contemporains  ont  estimé 
que  sa  gestion  aurait  pu  être  moins  routinière,  mais  comme  ils 
se  sont  contentés  d'exprimer  cette  opinion  sans  la  motiver, 
pas.sons. .  .  Il  mourut  à  Paris,  le  16  janvier  1885. 

Parmi  les  œuvres  nombreuses  de  Chéreaii,  il  faut  mentionner 
son  étude  sur  «  Les  origines  du  journalisme  médical  français  » 
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Schaumann  estime  qu’on  est  en  face  d’une  lymphadénie 
atypique,  d’une  lymphogranulomatose  bénigne  qu’il  classe 
dans  un  groupe  de  «  paratuberculoses  cutanées  ». 

Pautrier  réserve  le  terme  de  «  granulomatose  »  aux  lésions 
qui  ont  le  double  caractère  de  tissu  inflammatoire  et  de  cyto¬ 
logie  polymorphe.  Dans  la  maladie  de  Besnier-Bceck-Schau- 
mann  le  polymorphisme  cellulaire  est  plus  apparent  que  réel. 
Le  lymphocyte  n’est  qu’un  élément  surajouté.  L’élément 
essentiel  demeure  l’histiocyte  évoluant  vers  la  cellule  épi¬ 
thélioïde.  On  ne  saurait  donc  parler  ici  de  lymphadénie  aty¬ 
pique.  «  Si  les  ganglions,  la  rate,  la  moëlle  osseuse  sont  enva¬ 
his,  ce  n’est  pas  en  tant  qu’organes  lymphoïdes  ou  hémato¬ 
poïétiques,  ce  n’est  pas  aux  dépens  des  éléments  cellulaires 
de  la  lignée  lymphatique  ou  sanguine,  mais  bien  aux  dépens 
des  éléments  de  la  série  réticulo-endothéliale . La  mala¬ 

die  de  Besnier-Bœck-Schaumann  est  donc  bien  une  grande 
maladie  de  système,  un  type  net  de  réticulo-endothéliose 
et  l’ubiquité  du  système  réticulo-endothélial  nous  explique 
l’ubiquité  des  manifestations  de  l’affection.  » 

Non  moins  intéressants  que  les  caractères  «  positifs  », 
pourrait-on  dire,  des  examens  histologiques,  sont  leurs  carac¬ 
tères  «  négatifs  ».  Jamais,  en  effet,  on  ne  voit,  dans  les  nodules, 
de  caséification,  jamais  non  plus  de  caclcification.  On  doit 
souligner  l’absence  de  ces  deux  processus  qui  donnent  ailleurs 
un  cachet  si  spécial  aux  lésions  authentiquement  tubercu¬ 
leuses.  Ajoutons  que  l’évolution  locale  des  nodules  toujours 
bénigne,  leur  régression  spontanée  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long  leur  confèrent  également  une  physionomie 
bien  particulière,  et  les  distinguent  nettement  des  réticulo- 
endothélioses  malignes. 


L’étiologie  de  la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann  a 
été  dominée  d’emblée  par  la  recherche  d’une  origine  tuber¬ 
culeuse. 

En  1919  J.  Schaumann  trouva  du  bacille  bovin  dans  les 
crachats  d’un  de  ses  malades  atteint  de  lupus  pernio.  La 
théorie  tuberculeuse  invoqua,  de  plus,  en  sa  faveur,  une  cer¬ 
taine  analogie  des  lésions  histologiques  avec  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  et  la  survenue  possible  de  manifestations  nettement 
bacillaires  au  cours  ou  à  la  suite  d’une  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Schaumann  . 

Cette  théorie  est  cependant  passible  de  graves  objections, 


comme  le  remarquait  encore  le  Professeur  Troisier  dans  une 
leçon  récente. 

Et  tout  d’abord  manquent  les  critères  bactériologiques 
exigés  par  Robert  Koch  pour  affirmer  la  nature  tuberculeuse 
d’une  maladie.  On  ne  constate  jamais  de  bacilles  de  Koch  dans 
les  lésions.  La  culture  des  nodules  demeure  toujours  néga¬ 
tive.  Quant  aux  inoculations,  Kissmeyer,  en  1932,  relevait 
trente-neuf  cas  ,  dans  lesquels  sept  fois  le  résultat  semblait 
positif.  Mais,  après  analyse  minutieuse  de  ces  sept  cas,  qua¬ 
tre  malades  s’avéraient  antérieurement  tuberculeux  et  les 
trois  autres  inoculations  positives  prêtaient  à  des  critiques 
indiscutables.  Sur  un  malade  que  nous  avons  observé  avec 
MM.  J.  Troisier,  E.  Hautefeuille  et  J.  Ortholan  (1)  nous 
avons  prélevé  des  ganglions  et  des  nodules  cutanés  et,  à  par¬ 
tir  de  ces  biopsies,  nous  avons  fait  des  inoculations  multiples 
à  divers  animaux  ;  cobayes,  lapins,  poules,  singes.  Toutes 
sont  restées  négatives,  comme  aussi  les  intradermo-réactions 
que  nous  avons  pratiquées  sur  les  animaux  inoculés,  pour 
étudier  leur  sensibilité  tuberculinique.  Dans  un  second  cas 
de  MM.  Troisier  et  Ortholan  (2)  le  résultat  des  inoculations 
fut  aussi  négatif. 

Si  les  bacilles  de  Koch  ne  peuvent  être  décelés  ni  sur  les 
coupes  histologiques,  ni  par  culture,  ni  après  inoculation,  les 
réactions  tuberculiniques  de  leur  côté  restent  fréquemment 
négatives.  Et  ce  n’est  pas  l’un  des  traits  les  moins  curieux  de 
cette  affeetion  que  de  constater,  chez  des  adultes,  la  cuti  et 
l’intradermo-réaction  négatives  dans  75  à  80  %  des  cas.  De 
plus  il  n’existe  pas  d’anticorps  tuberculeux  dans  le  sérum 
de  ces  malades. 

En  bref,  ni  la  bactériologie,  ni  la  sensibilité  cutanée  ne 
plaident  en  faveur  de  l’origine  tuberculeuse. 

De  cette  carence  des  tests  qu’on  est  accoutumé  d’exiger 
pour  faire  la  preuve  d’une  étiologie  bacillaire,  quelques  auteurs 
ont  cependant  tiré  des  conclusions  qui  risqueront  de  paraître 
spéeieuses.  Arguant  par  exemple  de  l’anomalie  certaine  que 
constitue  chez  l’adulte  un  pourcentage  aussi  élevé  des  cuti- 


(1)  J.  Troisier,  M.  Bariéty,  E.  Hautefeuille,  J.  Ortholan  : 
Maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann  à  précession  pulmonaire. 
Apparition  ultérieure  de  déterminations  oculaires,  cutanées  et  gan¬ 
glionnaires.  Bull,  et  Mém.  Société  Médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
14  janvier  1938,  p.  111. 

(2)  J.  Troisier  et  J.  Orthoi,an  :  Forme  ganglio-pulmonaire  pure 
de  la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann.  Bull,  et  Mém.  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  21  octobre  1938,  p.  1489. 


et  son  livre,  si  abondamment  documenté,  sur  les  médecins  poètes 
sous  le  titre  :  «  Le  Parnasse  médical  français  ». 

Il  fut  élu  membre  associé  libre  de  l’Académie  de  médecine  le 
^^^îévrier  1876. 

On  pourrait  croire  que  c’est  le  Docteur  Esprit  Blanche  le  fon¬ 
dateur  des  maisons  de  santé  célèbres  de  la  rue  Traînée  à  Mont¬ 
martre  et  delà  rue  Berton,  à  Passy,  que  l’.Académie  plaça  au  rang 
de  ses  membres  libres.  Erreur,  c’est  son  fils,  Emile  Blanche, 
né  à  Paris  en  1820,  qui  fut  élu  le  16  juillet  1878.  Le  père  était 
mort  en  1852. 

Emile  Blanche,  interne  des  hôpitaux  en  1848,  docteur  en 
médecine  avec- une  thèse  qui  s’occupait  d’aliénation  mentale, 
fut  d’ailleurs  le  digne  successeur  de  son  père  et  continua,  à 
Passy,  dans  la  belle  propriété  qui  avait  appartenu  à  la  princesse 
de  Lamballe,  les  traditions  d’hospitalité  familiale  qui  avaient 
eu  tant  de  succès  dans  le  monde  artistique  et  littéraire  de  l’épo¬ 
que.  C’est  lui,  notamment,  qui  assista  aux  derniers  moments  de 
Guy  de  Maupassant,  qui  soigna  Gérard  de  Nerval,  etc.  Il  a,  en 
outre,  écrit  des  travaux  intéressants  sur  les  maladies  mentales  et 
a  étudié  les  réformes  qu’on  pourrait  introduire  dans  le  régime 
des  aliénés. 

Il  est  mort  à  Paris  le  15  août  1893. 

Fils  d’un  chirurgien  célèbre,  petit-fils  d’un  membre  de  l’an¬ 
cienne  Académie  de  chirurgie  (et  qui  vécut  jusqu’à  94  ans), 
René  Maujolin  fut,  lui  aussi,  chirurgien  et  il  est  permis  de 
croire  qu’il  eût  pu  parfaitement  prendre  place  parmi  les  mem¬ 
bres  titulaires,  dans  la  section  de  chirurgie. 

Reclus  a  prononcé  de  lui  un  très  remarquable  éloge  dans  lequel 
il  a  fait  ressortir  les  belles  qualités  de  cœur  de  celui  dont  «  la  vie  I 


lut  une  lutte  sans  trêve  contre  la  misère,  les  maladies  et  le 
crime  ». 

Né  à  Paris,  rue  Vieil! e-du-Temple,  le  4  juin  1812,  son  initia¬ 
tion  d’étudiant  fut  l’œuvre  de  la  Révolution  (1830)  et  du  choléra 
(1832).  Interne  en  1834,  il  devint  chirurgien  des  hôpitaux  en 
1842  et  prit  un  service  d’enfants  qu’il  ne  quitta  qu’à  l’heure  de  la 
retraite,  à  l’hôpital  Sainte-Marguerite,  devenu  plus  tard  hôpital 
Sainte-Eugénie. 

Les  événements  auxquels  il  avait  assisté  dans  sa  jeunesse  et 
tout  ce  qu’il  vit  à  l’hôpital  l’avaient  «  rangé  du  côté  du  pauvre, 
avec  les  malheureux  et  les  déshérités  ».  Cet  amour  des  infor¬ 
tunés,  il  le  prouva  d’abord  par  la  façon  dont  il  entourait  de  soins 
ses  petits  malades  et  par  la  manière  affectueuse  dont  il  faisait 
sa  consultation  hospitalière.  Cela  n’empêcha  pas  la  Commune 
de  1871  de  le  menacer  et  de  lui  causer  mille  difficultés,  ce  dont, 
avec  un  courage  tranquille,  il  ne  se  soucia  guère.  Plus  tard, 
quand  son  service  lui  manqua,  il  alla  visiter  les  malades  chez  eux 
et  jusque  dans  les  bouges  les  plus  repoussants.  Il  faisait  partie 
de  toutes  les  Sociétés  de  bienfaisance  et  était  surtout  assidu 
aux  séances  de  celles  qui  s’occupaient  des  enfants,  pour  l’infor¬ 
tune  desquels  il  avait  une  dilection  particulière. 

René  Marjolin  lut  l’un  des  dix-sept  fondateurs  de  la  Société 
de  Chirurgie  en  1843.  Il  en  devint  secrétaire  général  en  1858  et 
président  en  1860.  Il  fut  élu  membre  associé  libre  le  14  juin  1881  , 
en  remplacement  de  Peisse.  11  mourut  à  Paris  le  7  mars  1895. 
Il  avait  épousé  la  fille  du  peintre  Ary  Schefter. 

Voici  encore  un  médecin  qui  eût  été  mieux  à  sa  place  dans 
une  autre  section,  Urbain-Antoine-Ernest  Mesnet,  né  à  Saumur 
le  26  mars  1825,  et  qui  fut  un  neurologiste  et  un  aliéniste  éminent. 
Interne  en  Igl"?,  il  exerça  d’abord  à  Saumur,  puis  revint  à  Paris 
où  il  fut  nommé  en  1859  médecin  des  hôpitaux, 
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Thérapeutique 

artérielle 

cardio-rénale 

Spasmes  artériels 

Hypertension  artérielle 
Artérites 

Crises  vasculaires 
Troubles  de  la  circulation 

TENSÉDINE 

Régulatrice  du  tonus  artériel 
Hyfjotensive 

Scléroses  vasculaires 
et  viscérales 

Préscléroses 

Artério-sclérose 

Aortites 

lODOLIPINE 

Améliore  la  trophicité 
artérielle  et  cérébrale 

Douleurs  cardiaques 

Syndromes  coronariens 
Angine  de  poitrine 
Infarctus  du  myocarde 
Algies 

Palpitations 

COROSÉDINE 

Vaso-dilatatrice  des  vaisseaux 
coronaires 

Analgésique 

Angine  de  poitrine 
et  crises  vasculaires 

Crises  d’angor 

Asthme  cardiaque 

Crises  vasculaires 

TRINIVÉRINE 

A  ntispasniodique 
vaso -dilatatrice 

Insuffisance 

cardio-rénale 

Oligurie 

Œdèmes  —  Ascite 
Néphrites  avec  rétention 
chlorurée  et  azotée 

mUROPHYLLINE 

Diurétique  puissant 
^  et  bien  toléré 

E.  MONAL,  Docteur  en  Pharmacia,  13*Av.  de  Ségur,  Paris 

ZONE  LIBRE  :  30,  Rue  Malesherbes,  LYON 
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ÉTABLISSEMENTS  FUMquZE,78,  FAÜ  BQU  RG  SAl  DE  Ni  S  PARIS 


préparateur;h.olover  dccteur  en  médecine, pharmacien  de  i*™ciasse  de  la  faculté  de  paris 


/  CALCIQUEsX 
'  QUE  \ 

SODiquES  les' 
EAUXdsPOUGUESi 


EAUX  BICARBONATÉES  MIXTES 
IODÉES  .  RECONSTITUANTES 

ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE 
21.  RUE  CH  A  PTA  L  .  PARIS  .9! 


DÉBILITEI 

S^^JAMAtS 


HLO£y<lipLIN 

TUBERCULOSE 

Ampoules.. de  2  cc.  dosées  à  0T01  de  Chlorhydrate  de  Cholinc  purifié 
_  e  dilution  optima  » 
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réactions  tuberculiniques  négatives,  Jadassohn  a  émis  sa 
théorie  de  «  l’anergie  positive  »  ;  la  réaction  négative  tien¬ 
drait  à  la  présence  dans  la  peau  d’une  «  anticutine  >-  hypo¬ 
thétique.  Alfred  Bergmann,  de  son  côté,  pense  que  la  nïala- 
die  de  Besnier-Bœck-Schaumann  serait  une  forme  bénigne 
de  tuberculose  conditionnée  par  une  réactivité  nouvelle  de  la 
race  humaine  à  l’égard  du  bacille  humain  ou  bovin,  réactivité 
nouvelle  acquise  par  une  lente  mutation  héréditaire  d’une 
race  longuement  contaminée. 

Comme  le  remarque  le  Professeur  Pautrier,  les  formes  de 
l’enfant,  en  dehors  même  de  toute  autre  objection,  ne  parais¬ 
sent  guère  favorables  à  cette  manière  de  voir. 

En  regard  de  ces  opinions  l’hypothèse  d’une  origine  lépreuse 
a  été  soutenue  par  Reenstierna  et  par  Rabello  junior.  Nous 
ne  l’avons  pas  éliminée  d’emblée  chez  notre  premier  malade, 
mulâtre  martiniquais.  Mais  un  prélèvement  des  mucosités 
fait  à  deux  reprises  dans  le  nez  et  le  pharynx  n’y  a  pas  mon¬ 
tré  la  présence  du  bacille  de  Hansen.  Dans  cette  hypothèse 
encore  le  raisonnement  se  fonde  sur  des  analogies,  dont  cer¬ 
taines  ne  laissent  pas  que  d’être  troublantes  :  identité,  de 
structure  histologique  entre  la  lèpre  et  la  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Schaumann,  ressemblance  frappante  des  altérations 
osseuses  dans  les  deux  cas,  existence  de  lésions  nerveuses 
dans  l’une  et  l’autre  affection.  Mais,  non  plus  que  pour  la 
tuberculose,  la  preuve  bactériologique  spécifique  n’a  pu  être 
établie. 

Faut-il  alors  invoquer  l’intervention  d’un  virus  autonome 
encore  indéterminé  ?  Ou  faire  de  la  maladie  de  Besnier-Bœck- 
Schaumann  un  syndrome  relevant  de  causes  diverses  et  multi¬ 
ples  ?  Nous  entrons  là  dans  le  domaine  de  la  supposition 
gratuite  où  peuvent  intervenir  des  préférences  et  des  ten¬ 
dances  personnelles,  mais  où  n’a  encore  été  fourni  aucun 
argument  scientifique  décisif. 


Il  serait  trop  aisé  de  conclure  sur  un  éclectisme  facile. 
Mieux  vaut  sans  doute  faire  objectivement  «  le  point  ». 

Le  premier  fait  à  retenir  est  d’ordre  anatomique  :  l’imifor- 
mité,  la  constance  des  lésions  observées  dans  la  maladie  de 
Besnier-Bœck-Schaumann  ;  leur  parenté,  leur  air  de  famille 
avec  les  lésions  tuberculeuses  ou  lépreuses.  A  quoi  l’on  peut 
sans  doute  répondre  que  les  tissus  n’ont  qu’un  nombre  limité 
de  moyens  réactionnels  devant  les  agressions  les  plus  variées. 

Un  second  fait  à  noter  est  d’ordre  biologique  et  clinique  ; 


la  fréquence  anormale  des  cutiréactions  négatives,  la  fré¬ 
quence  des  tuberculisations  terminales.  Les  auteurs  étran¬ 
gers  signalent  à  ce  moment  la  réapparition  des  réactions 
tuberculiniques  cutanées  ;  la  régression  des  lésions  propres 
■à  la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann  ;  l’absence,  à 
l’autopsie  des  poumons,  de  tuberculose  caséeuse  nette,  la 
présence,  par  contre,  de  nodules  fibrocicatriciels.  Il  en  était, 
semble-t-il,  ainsi  chez  notre  premier  malade  qui  est  mort 
récemment  dans  le  service  de  M.  Pruvost,  à  la  suite  d’une 
tuberculose  péritonéale  et  pleurale,  à  bacille  humain,  com¬ 
pliquée  d’abcès  froid  vertébral. 

Enfin  un  troisième  fait  s’impose  :  l’impossibilité  presque 
absolue  jusqu’à  présent  d’obtenir  durant  la  vie  une  certitude 
bactériologique.  Les  rares  exceptions  où  furent  constatés 
des  bacilles  de  Koch  ne  sont  pas  à  l’abri  de  la  critique,  sur¬ 
tout  si  1  on  veut  tenir  compte  du  microbisme  latent  dans  cer¬ 
tains  ganglions. 

Ces  faits  n’autorisent  pas,  on  le  voit,  une  conclusion  ferme. 
Tout  au  plus  suggèrent-ils  des  hypothèses  de  travail.  Forme 
particulière  de  tuberculose  ou  de  ièpre  ?  Maladie  spécifique 
voisine  des  deux  précédentes  ou  anergisante  ?  C'est  à  une 
investigation  bactériologique  rigoureuse  et  systématique 
qu’il  faut  probablement  demander  la  solution  de  ces  problè¬ 
mes,  qui,  pour  l’instant,  restent  posés. 


Manifestations  cutanées 
de  la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann 


Par  R.  DE60S 

Les  lésions  cutanées  occupent  dans  la  maladie  de  Schau- 
mann  la  place  de  premier  plan,  tant  au  point  de  vue  histori¬ 
que  qu’actuel  : 

Ce  sont  elles  qui  ont  été  les  premières  entrevues,  et  qui  ont 
servi  de  trame  à  l’édification  de  cette  nouvelle  maladie  j 

Ce  sont  elles  qui  restent  les  manifestations  les  plus  fré¬ 
quentes,  ou  tout  au  moins  les  plus  reconnaissables  de  cette 
affection. 

L’appellation  de  «  maladie  de  Besnicr-Bceck  »,  proposée 
par  Pautrier  à  la  Réunion  Dermatologique  de  Strasbourg  de 


Il  aborda  l’étude  de  phénomènes  neurologiques  et  psychiatri¬ 
ques  alors  dans  toute  leur  nouveauté,  l’hystérie  (et  surtout  les 
paralysies  qui  en  relèvent),  le  somnambulisme  pathologique,  le 
somnambulisme  provoqué,  les  rapports  de  la  paralysie  générale 
et  de  la  syphilis,  etc.  11  fut  chef  de  service  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  et  à  l’Hôtel-Dieu. 

Il  convient  de  signaler  encore  le  dévouement  dont  il  fit  preuve 
pendant  les  épidémies  de  choléra  de  1866  et  de  1868.  Il  fut  élu 
membre  associé  libre  le  14  février  1882.  Il  mourut  à  Paris  le 
13  janvier  1898. 

Un  biographe  a  dit  :  «  Une  vie  simple,  modeste,  mais  labo¬ 
rieuse  et  utile  ». 

C’est  une  belle  figure  de  savant  que  celle  de  Jean-Louis- 
Armand  01?  Qu.vthepages  DK  Bréaü,  trois  fols  docteur  : 
ès  sciences  mathématiques,  ès  sciences  naturelles  et  en  méde¬ 
cine,  professeur  au  Muséum,  membre  de  l’Académie  des  Scien¬ 
ces,  membre  associé  libre  de  l’Académie  de  médecine. 

Il  était  né  à  Berthézène-en-Vallerangue  (Gard),  le  6  février 
1810.  Il  soutint  à  Strasbourg  sa  thèse  de  doctorat  en  médecine 
sur  «  l’extrophie  de  la  vessie  »  en  1832  et  exerça  pendant  quelque 
temps  à  Toulouse  où  il  fut  le  premier  à  pratiquer  la  lithotritie 
et  fonda  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Tonlouse{T>icu- 
lafoy  y  fut  un  de  sps  collaborateurs).  Mais,  féru  surtout  d'his¬ 
toire  naturelle,  il  profe.ssa  en  1838  à  la  Faculté  des  sciences  de 
cette  ville  et  communiqua  de  nombreux  mémoires  à  l’Académie 
des  Sciences.  Inscriptions  et  Belles-lettres  de  la  Haute-Garonne. 
Puis  il  démissionna  et  vint  à  Paris,  fut  un  précurseur  en  s’occu¬ 
pant  fructueusement  de  biologie  marine  aux  îles  Chausey  et 
Bréhat,  envoya  des  notes  à  l’Institut,  écrivit  des  articles  remar¬ 
qués  à  la  Revue  des  Deux-Mondes,  si  bien  que  l’Académie  des 


sciences  l’adjoignit  à  H.  Milne  Edwards  et  à  Blanchard  chargés 
de  mission  sur  les  côtes  de  Sicile.  De  1840  à  1852  (date  de  son 
élection  à  l’Institut),  il  n’écrivit  pas  moins  de  84  mémoires  de 
zoologie,  dont  quelques-uns  très  importants. 

En  1850,  il  avait  quelque  peu  professé  l’histoire  naturelle  au 
lycée  Napoléon.  Enfin,  il  trouva  sa  vraie  place  au  Muséum, 
comme  professeur  d’anatomie  et  d’ethnologie.  Pour  la  première 
fois,  on  vit  alors  l’anthropologie  considérée  comme  une  science 
spéciale.  De  Quatrefages  étudia  l’homme  non  plus  comme 
individu,  mais  comme  espèce.  Il  estima  devoir  toujours  rester 
sur  le  terrain  de  la  science  et  des  faits  sans  vouloir  s’aventurer 
dans  le  domaine  des  hypothèses  philosophiques.  Aussi  le  voit-on 
défendre  partout  ce  qîi’il  croit  être  la  vérité  et  notamment  pren¬ 
dre  parti  pour  Boucher  de  Perthes  alors  qu’il  y  avait  du  mérite 
à  le  faire.  Il  critiqua  les  idées  de  Darwin,  mais  rendit  justice 
à  ses  travaux.  «  Loyauté  absolue  et  bonté  rayonnante  »,  tel 
Cartailhac  a  dépeint  son  caractère. 

En  1871,  il  demeura  courageusement  dans  le  Muséum  oùtom- 
baient  les  obus.  Il  y  professait  encore  à  82  ans,  la  veille  de  sa 
mort,  survenue  le  12  janvier  1892.  Il  avait  été  élu  à  l’Académie 
de  médecine  le  27  novembre  1883  en  remplacement  d’Amédée 
Latour. 

C’est  à  Montpezat  (Lot-et-Garonne)  que  naquit,  le  21  mal 
1821,  Félix-Flenri  de  Lacaze-Duthiers  qui,  s’il  devint  zoolo¬ 
giste,  commença  par  étudier  la  médecine  et  fut  interne  des 
hôpitaux.  Mais  ses  goûts  de  naturaliste  l’emportèrent^  et  il 
devint  en  1854,  professeur  de  zoologie  à  la  Faculté  des  sciences 
de  Lille.  Chargé  alors  d’une  mission  sur  les  côtes  de  la  Méditer¬ 
ranée,  il  en  rapporta  une  monograpnie  si  complète  sur  le  corail 
{(u’il  devint  maître  de  conférences  à  l’Ecole  normale.  En  1865, 
il  était  professeur  de  malacologie  fu  Muséum,  en  1862,  proies- 
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mai  1934  (1),  consacrait  les  deux  travaux  dermatologiques 
qui  ont  permis  à  Schaumann  de  faire  la  synthèse  de  sa  «  lym- 
phogranulomateuse  bénigne  »,  en  y  adjoignant  les  lésions 
ganglionnaires,  osseuses  et  viscérales. 

Les  dermatologistes  ont  beaucoup  discuté,  et  discutent 
encore  sur  le  bien-fondé  de  cette  appellation  — ,  et,  en  par¬ 
ticulier,  sur  l’identification  du  lupus  pernio  de  Besnier  à  la 
sarcoïde  diffuse  de  Bœck  et  à  la  maladie  de  Schaumann. 

Les  manifestations  cutanées  de  la  maladie  de  Schaumann 
sont  représentées  essentiellement  jiar  les  trois  types  cliniques 
décrits  par  Bœck  (2)  en  1899  sous  le  terme  im.propre  de  «  sar- 
coïdes  ».  Bœck  remplaça  lui-même  le  nom  de  «  sarcoïde  »  par 
celui  de  «  lupoïde  miliaire  »  ;  mais  une  grande  confusion  devait 
résulter  du  fait  de  la  désignation,  sous  le  même  vocable,  de 
lupoïde  miliaire,  de  lésions  qui,  les  unes  étaient  les  anciennes 
sarcoïdes  de  Bœck,  les  autres  des  tubcrculides  avérées.  Le 
terme  de  «  sarcoïdes  dermiques  de  Bœck  »,  malgré  son  impro¬ 
priété,  a  été  consacré  par  l’usage  ;  il  ne  faudrait  pas  y  voir  un 
rapprochement  avec  les  «  sarcoïdes  hypodermiques  »  de 
Darier-Roussy  qui  n’ont  aucun  rapport  avec  elles. 

Les  sarcoïdes  dermiques  comprennent  les  trois  variétés 
décrites  par  Bœck  : 

—  forme  à  petits  nodules  ; 

—  forme  à  gros  nodules  ; 

—  forme  diffuse,  en  placard. 

I.  Sarcoïdes  à  petits  nodules.  — Les  lésions  sont  const’- 
tuées  par  des  petits  nodules  hémisphériques,  roses-jaunâtres 
au  début,  puis  rouges-brimâtres  ou  violacés,  de  taille  inégale, 
allant  de  celle  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’un  grain  de  plomb 
ou  même  d’un  pois,  indolents.  Leur  surface  est  lisse  ou  très 
légèrement  squameuse.  Leur  consistance  est  demi-molle  ou 
ferme,  et  la  palpation  fait  percevoir  une  infiltration  qui 
atteint  tout  le  derme,  mais  ne  le  dépasse  pas. 

La  vitropression  laisse  apparaître  une  teinte  jaunâtre,  et 
souvent  même  des  grains  séparés,  rappelant  des  hipômes, 
d’où  le  nom  de  «  lupoïde  »  donné  par  Bœck.  Cependant,  le 
lupoïde  se  différencierait  du  lupôme  vrai  par  sa  moindre 


(If  L.-M.  Pautriee.  Réunion  Dermatologique  de  Strasbourg. 
Bull.  Soc.  fr.  de  Dermat.,  1934,  p.  1002. 

(2)  Bœck.  Amer  Journ.  of  Cataneous  Dis.,  1899  et  Arch.  f.  Dermat., 
1900,  p.  153. 


translucidité  ou  même  son  opacité,  et  par  sa  moindre  liomo- 
généité. 

Les  éléments,  au  nombre  de  quelques-uns  à  plusieurs  cen¬ 
taines,  siègent  sur  la  face,  les  épaules  et  la  partie  supérieure 
du  thorax,  les  faces  d’extension  des  membres  supérieurs,  ou 
envahissent  tout  le  corps. 

L’éruption  se  constitue  par  poussées,  en  quelques  semaines, 
et  reste  ensuite  stationnaire  des  mois  et  des  années,  avec 
parfois  des  poussées  récidivantes.  Le  nodule  s’étale  è  la 
longue,  devient  une  tache  érythémateuse  ou  brune,  et  finit 
par  disparaître  en  laissant  habituellement  après  elle  une 
légère  cicatrice  blanche  ou  télangiectasique.  Parfois,  la  lésion 
se  cicatrise  au  centre,  alors  que  la  périphérie  reste  colorée 
(formes  annulaires)  :  l’aspect  se  rapproche  alors  de  celui  du 
lupus  érythémateux.  1,’ulcération  est  exceptionnelle  (les 
formes  ulcéreuses  rapportées  par  Metschersky-Pawlow  parais¬ 
sent  discutables). 

Une  variété  Ikhéno'idc  ou  lichénienne,  déjà  décrite  par 
Bœck,  a  été  retrouvée,  par  d’autres  auteurs  (Brunsgaard, 
Kissmeyer).  Les  nodules  de  très  petite  taille,  roses  bruns, 
rennent  l’aspect  de  papules  polygonales,  à  surface  plane  et 
rillante  du  lichen  plan  ;  ils  peuvent  se  rassembler  en  grands 
placards  d’aspect  lichénien. 

11.  Sarcoïdes  à  gros  nodules.  —  Les  éléments,  au  nom¬ 
bre  de  un  à  dix  seulement,  sont  de  gros  nodules  hémisphéri¬ 
ques,  très  saillants,  de  la  taille  d’un  gros  pois  à  celle  d’une 
noisette,  et  même  plus,  siégeant  surtout  à  la  face.  Ils  sont 
rouges-bruns  ou  violacés,  parfois  parcourus  de  petits  vais¬ 
seaux,  lisses,  rarement  squameux,  fermes,  infiltrant  assez 
profondément  la  peau,  indolents. 

Ils  peuvent,  dans  d’autres  cas,,  former  des  disques  irrégu¬ 
liers,  bruns-violacés,  mollasses.  Ils  peuvent  enfin  constituer, 
dès  leur  phase  initiale,  de  gros  macarons  circinés,  à  centre  un 
peu  déprimé,  rose-pâle,  et  à  bordure  annulaire  saillante  d’un 
î'ouge  plus  vif  (forme  circinée  de  Pautrier  çl). 

La  vitropression  fait  percevoir  l’infitrat  lupoïde  jaunâtre, 
diffus,  ou  en  petits  grains  lupoïdes,  avec  quelques  télangiccta- 
sies. 

Après  des  années  de  fixité,  les  lésions  s’affaissent  au  centre, 
prennent  une  teinte  foncée  brunâtre,  avec  souvent  une  bor- 


(1)  Pautrier.  Soc.  Méd.  Hôp.  de  Paris,  1937,  p.  1608. 


seiir  de  zoologie  à  la  Faculté  des  sciences.  Il  entra  en  1871  à 
l’Académie  des  sciences  qu’il  présida  en  1893.  A  80  ans  passes, 
il  travaillait  encore  au  laboratoire. 

Ce  fut  un  excellent  professeur  auquel  on  a  reproché  seule¬ 
ment  de  donner  un  enseignement  élémentaire  qui  n’était  pas 
à  la  hauteur  de  sa  science.  Ce  lut  de  plus  un  anatomiste  con¬ 
sommé  qui  donna  surtout  des  monographies  (notamment  d’ani¬ 
maux  marins)  remarquables,  illustrées  par  lui-même  avec  un 
beau,  talent,  mais  qui  n’avait  pas  le  goût  des  travaux  synthé¬ 
tiques  .  «  Il  était  rebelle  à  toute  idée  nouvelle.  . .  ne  venant  pas 
de  lui  »  (Coupin).  Il  était  d’ailleurs  âpre,  volontiers  sarcastique 
à  l’égard  des  zoologistes  de  son  époque  et  de  caractère  morose.  11 
est  mort  le  21  juillet  1901  à  Las-Fons  (Dordogne). 

Son  plus  beau  titre  au  souvenir  de  la  postérité  est  sans  doute 
la  fondation  des  deux  laboratoires  marins  de  Roscoff  et  de 
Banyuls  qui  ont  rendu  et  rendent  encore  d’inappréciables  ser¬ 
vices  aux  zoologistes  et,  plus  généralement,  aux  biologistes. 

Il  fut  élu  membre  libre  de  l’Académie  de  médecine  le  18  mai 
1886. 

WoRMS  (Jules)  lut  un  simple  praticien  {rara  avis  à  l’Acadé¬ 
mie)  qui  naquit  à  Strasbourg  le  24  janvier  1830  et  devint  méde¬ 
cin  en  chef  de  l’hôpital  Rotschild  et  ehef  du  Service  sanitaire  de 
la  Compagnie  des  Chemins  de  fer  du  Nord.  Il  fut  aussi  membre 
de  la  Commission  d’assainissement  des  Halles.  Il  fut  élu  aca-, 
demicien  libr^  le  8  février  1883,  en  remplacement  de  Milne 
Edwards.  Il  est  mort  à  Paris  le  6  avril  1898. 

La  diversité  des  travaux  qui  le  désignèrent  au  choix  des  aca¬ 
démiciens  d’alors  paraît  un  peu  surprenante  en  notre  temps  de 
spécialisation.  Elle  est  bien,  par  contre, la  marciue  du  praticien 
appelé  à  lOui  voir,  à  tout  soigner  et,  quand  il  en  a  le  goût,  à  réflé¬ 


chir  sur  tout.  Il  a  écrit  sur  le  sarcopte  de  la  gale,  sur  l’ovarioto¬ 
mie,  sur  les  névralgies  symétriques  des  hystériques,  sur  l’alcoo¬ 
lisme,  le  daltonisme,  le  choléra,  etc.  Il  a  introduit  en  France 
l’usage  thérapeutique  du  chloral. 

Ajoutons  que  ce  fut  un  grand  amateur  de  musique  et,  comme 
tel,  un  pèlerin  de  Bayreuth,  où  il  rencontra  souvent  le  Professeur 
Jaccoud,  qui  nous  l’a  dit. 

Magitot  (Emile-Félix),  fut,  lui,  un  stomatologiste.  C’est 
même  lui  qui  a  inventé  ce  terme  pour  qualifier  le  docteur  en 
m.édecine  qui  s’occupe  spécialement  des  soins  à  donner  aux 
dents.  Fils  d’un  dentiste,  il  lutta  toute  sa  vie  pour  faire  rentrer 
Part  dentaire  dans  Part  médical  et  professait  que  le  premier  ne 
devait  être  pratiqué  que  par  des  docteurs  en  médecine.  Il  avait 
soutenu  sa  thèse  de  doctorat  sur  «  le  développement  et  la  struc¬ 
ture  des  dents  humaines  ».  Son  élection  comme  associé  libre 
le  29  mai  1888  en  remplacement  de  Dechambre  lui  parut  mar¬ 
quer  le  triomphe  de  ses  idées  plus  que  celui  de  sa  personne. 

Les  travaux  de  Magitot  en  stomatologie  sont  nombreux  et 
traitent  des  anomalies  dentaires,  de  la  carie,  de  la  périostite 
alvéolo-dentaire,  du  cartilage  de  Meckel,  de  la  nécrose  phospho- 
rée  et  de  bien  autres  choses  encore.  Il  fut,  avec  son  ami  Broca, 
fondateur  de  la  Société  d’anthropologie  et  en  devint  le  prési¬ 
dent. 

Né  à  Paris  le  14  décembre  1833,  il  y  mourut  le  23  avril  1897. 

(A  suivre.)  Henri  Bouquet. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  15-16  (12  Avril  1941) 


253 


dure  annulaire  un  peu  plus  saillante  et  parsemée  de  capil¬ 
laires.  Habituellement,  les  lésions  aboutissent  après  cinq,  dix, 
vingt  ans,  à  des  taches  brunes  et  télangiectasiques  définitives, 
ou  à  des  cicatrices  blanches.  Cependant,  le  processus  actif 
peut  persister  sous  forme  d'un  fin  liseré  jaune  ambré,  cerclant 
tout  ou  partie  de  la  cicatrice,  et  donnant  à  la  lésion  l’aspect 
d’une  tache  lupique. 

L'anqio-lupoîde  de  Brocq-Pautrier  (1),  observée  surtout 
chez  des  femmes  autour  de  la  quarantaine,  est  une  affection 
rare,  considérée  par  Pautrier  lui-même  comme  une  variété 
des  sarcoïdes  de  Bœk  à  gros  nodules,  malgré  quelques  diffé¬ 
rences  cliniques  et  histologiques. 

Réduite  à  un  ou  deux  éléments,  l’angio-lupoïde  siège  pres¬ 
que  toujours  à  l’angle  de  l’œil  et  sur  les  faces  latérales  du  nez. 
C’est  une  plaque  habituellement  peu  saillante,  étalée,  arron¬ 
die  ou  ovalaire,  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre,  rouge-vio¬ 
lacée  et  jaunâtre,  lisse,  couverte  de  télangiectasies,  donnant 
une  sensation  d’infiltration  molle,  pâteuse  au  toucher.  La 
vitropression  laisse  une  teinte  jaunâtre. 

La  lésion  évolue  très  lentement,  sans  aucune  tendance  à 
la  régression  ;  elle  persiste  indéfiniment. 

III.  Sareoïde  diffuse,  en  placard,  à  type  de  Lupus 
Pernio.  —  Les  lésions  forment  des  nappes  rouges-violacées, 
livides,  lie  de  vin,  tuméfiées,  de  consistance  pâteuse  ou  dure, 
non  douloureuses.  La  peau  est  souvent  lisse,  luisante,  parcou¬ 
rue  de  grosses  veines  ou  sillonnée  de  dilatations  capillaires.  La 
vitropression  met  en  évidence  des  points  jaunâtres  (grains 
lupoïdes),  qui,-  dans  certains  cas,  sont  même  visibles  sans 
verre  de  montre. 

Ces  placards  siègent,  souvent  symétriquement,  sur  le  nez, 
les  pommettes,  les  joues,  les  oreilles.  Il  peut  y  avoir  conti¬ 
nuité  du  placard  en  ailes  de  papillons,  rappelant  l’aspect 
du  lupus  érythémateux,  ou  placard  principal  (nez),  avec 
plusieurs  foyers  secondaires  (joues,  front)  diffus  ou  nodulaires. 
Le  dos  des  mains  et  les  doigts  sont  plus  rarement  atteints  que 
la  face  ;  les  placards  rouges  violacés  et  empâtés  simulent  plus 
ou  moins  les  engelures.  Souvent  les  doigts  sont  déformés, 
boudinés,  avec  renflements  dus,  non  seulement  à  l’infiltration 
cutanée,  mais  à  des  lésions  osseuses  ou  synoviales  sous-jacen¬ 
tes.  Plusieurs  types  de  tuméfactions  des  doigts  ont  été  décrits, 
«  en  radis  »,  «  en  boudin  »,  «  en  quille  »,  «  en  baguette  de  tam¬ 
bour  »,  «  en  tétine  »  (Chevallier).  Les  ongles  pourraient  être 
atteints  (Habermann,  Jadassohn. . .). 

L’évolution  de  ces  sarcoïdes  diffuses  est  très  longue,  et  cette 
chronicité  les  distingue  en  particulier  des  engelures  banales 
que  certaines  formes  pourraient  simuler.  Elles  persistent  en 
été.  Des  ulcérations  superficielles,  analogues  à  celles  des 
engelures,  ne  sont  pas  rares,  surtout  aux  oreilles  et  aux  mains  ; 
par  contre,  les  formes  mutilantes  sont  exceptionnelles.  A  la 
longue  une  atrophie  cicatricielle  peut  survenir,  en  dehors  de 
toute  ulcération. 

A  ces  trois  types  classiques,  décrits  par  Bœck,  il  convient 
d’ajouter  d’autres  manifestations  cutanées  plus  rares  et  de 
connaissance  plus  récente  :  lésions  érythémateuses  et  érythé- 
mato-squameuses,  érythrodermie,  kératodermie  palmo-plan- 
taire. 

Lésions  des  muqueuses 

Les  lésions  des  muqueuses  nasales  et  buccales  avaient  été 
décrites  par  Bœck.  Elles  ont  été  retrouvées  par  plusieurs 
auteurs  nordiques  : 

—  Sur  la  muqueuse  nasale  :  simple  catarrhe  purulent  ; 
petits  nodules  miliaires  d’abord  blancs  opaques,  puis  jaunes- 
brunâtres,  fermes  ;  infiltration  diffuse  de  consistance  cartila¬ 
gineuse. 

—  Sur  le  voile  du  palais  ou  la  muqueuse  palatine,  les  amyg¬ 
dales,  la  muqueuse  pharyngo-laryngée  :  petits  nodules  blancs 
ou  jaunes-brunâtres,  fermes,  disséminés  ou  groupés,  entou¬ 
rés  ou  non  d’un  liseré  rouge. 


(1)  L.  Brocq  et  L.-M.  Pautrier.  L’angiolupoïde.  Annales  de 
Dermnt.,  191.S,  p.  1. 


L.-M.  Pautrier,  dans  sa  monographie  si  documentée  (1), 
déclare  que  ces  lésions  des  muqueuses  n’ont  jamais  été  ren¬ 
contrées  en  France.  Pour  ma  part,  j’ai  observé,  chez  une 
malade  présentant  une  sarcoïde  nodulaire  de  Bœck  sur  le  nez 
et  un  .syndrome  de  Heerfordt,  un  semis  de  petits  grains  blancs, 
très  durs,  recouvrant  le  voile  du  palais.  Un  examen  microsco¬ 
pique  cle  ces  nodules  mdiaires  montrait  un  infiltrât  de  cellules 
épithélioïdes,  répondant  à  la  formule  histologique  des  sar¬ 
coïdes  de  Bœ.dc. 


Les  lésions  cutanéo-muqueuses  de  la  maladie  de  Besnier- 
Bœ.ck-Schaumann  ont  des  caractères  histologiques  bèaucoup 
plus  précis  que  les  caractères  cliniques.  Ils  permettent,  dans 
la  très  grancle  majorité  des  cas,  d’affirmer  immédiatement  le 
diagnostic. 

Ces  lésions  histologiques  consistent  essentiellement  en  un 
infiltrat  derm’que,  disposé  en  nodules  ou  en  boyaux,  et  com¬ 
posé  avant  tout  de  cellules  épithélioïdes,  accessoirement  de 
lymphocytes.  Par  contre,  les  cellules  géantes  sont  très  rares 
ou  absentes,  et  on  ne  constate  pas  de  foyer  de  nécrose.  Ces 
bandes  ou  nodules  d’infiltrat  ont  une  limite  très  nette  et  sont 
séparées  par  un  collagène  sain. 


Sans  entrer  ici  dans  la  discussion  générale  de  l’étiologie  de 
la  maladie  de  Schaumann,  il  nous  reste  à  préciser  la  place 
qu’occupent  ces  lésions  cutanées  parmi  les  dermatoses  de 
caractère  voisin  :  il  y  a  là  un  problème,  à  la  fois  nosologique, 
diagnostique  et  étiologique. 

Les  sarcoïdes  nodulaires  s’apparentent  aux  tuberculides 
papuleuses  et  au  lupus  tuberculeux.  Les  tuberculides  papu¬ 
leuses  de  la  face  (acnitis)  sont  également  constituées  par  des 
petits  nodules  saillants,  rouges  ou  jaunâtres,  fermes  ou  pâteux, 
indolents,  et  laissant  apparaître  à  la  vitropression  un  infiltrat 
jaunâtre.  Si  certaines  évoluent  vers  la  suppuration  et  l’ulcé¬ 
ration,  se  distinguant  ainsi  nettement  des  sarcoïdes  de  Bœck, 
d’autres  peuvent  s’affaisser  spontanément,  devenir  des  taches 
jaunâtres  et  disparaître  en  laissant  une  cicatrice  minime.  Ce 
sont  ces  formes  non  ulcérées  qui  simulent  les  sarcoïdes  de 
Bœck,  et  qui  ont  été  confondues  avec  elles  sous  le  terme  de 
«  lupoïdes  miliaires  disséminées  ».  I.’évolution  est  habituelle¬ 
ment  plus  courte,  les  papules  disparaissent  en  quelques 
semaines  ou  quelques  mois.  On  ne  retrouve  pas  les  manifes¬ 
tations  générales  d’accompagnement  de  la  maladie  de  Schau¬ 
mann,  mais  parfois  des  lésions  viscérales  tuberculeuses. 
L’I  D  R  à  la  tuberculine  est  fortement  positive.  Les  caractères 
histologiques  sont  très  différents  :  ce  sont  des  nodules  tuber¬ 
culeux  typiques  avec  nombreuses  cellules  géantes  et  nécrose 
centrale.'  Tous  ces  caractères  ont  permis  de  dissocier  défini¬ 
tivement  ces  deux  types  de  lupoïdes  miliaires. 

Le  lupus  tuberculeux  constitue  des  lésions  moins  bien 
limitées,  à  marche  extensive,  formées  par  un  infiltrat  plus 
mou,  se  laissant  pénétrer  sans  résistance  par  le  scarificateur  ; 
les  lupômes,  visibles  à  la  vitropression,  sont  des  grains  jaunes 
plus  translucides,  ambrés  «  sucre  d’orge  ».  Le  lupus  envahit 
à  la  longue  de  larges  surfaces,  déterminant  de  grandes  cica¬ 
trices.  Mais  la  différenciation  clinique  peut  être  délicate  dans 
certains  cas,  et  c’est  l’examen  général  du  malade,  les  coupes 
histologiques,  qui  permettront  de  faire  le  diagnostic. 

Les  syphilides  tertiaires  sont  beaucoup  plus  faciles  à  distin¬ 
guer  :  elles  ont  une  évolution  plus  rapide  et  aboutissent  à 
l’ulcération. 

La  lèpre  tuberculoïde  détermine  des  infiltrations  dermiques 
souvent  identiques,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’histolo¬ 
gique.  C’est  la  coexistence  de  lésions  nerveuses,  d’ariesthé.sie 
au  centre  des  lésions,  ou  la  présence  de  bacilles  de  Hansen, 
qui  peut  départager  ce  diagnostic  très  difficile.  La  similitude 
des  tableaux  cliniques  a  pu  faire  discuter  le  rôle  de  la  lèpre 
dans  la  sarcoïde  de  Bœck  (Rabellio  junior). 


(1)  L.-M.  Pautrier.  Maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann 

Masson,  éditeur,  1934,  p.  1322. 


254 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  15-16  (12  Avril  1941) 


Les  sarcoïdes  diffuses  soulèvent  un  problème  nosologique 
et  diagnostique  encore  plus  délicat  et  discuté  :  c’est  celui  de 
l’identification  fi  la  sarcoïde  de  Bœck  du  lupus  pcrnio  de 
Besnier. 

Besnier  décrivait  sous  le  nom  de  «  lupus  jernio,  ou  lupus 
asphyxique  »  une  lésion  de  la  face  et  des  extrémités  supé¬ 
rieures,  à  type  d’engelure  permanente  ou  d’asphyxie  locale, 
aboutissant  peu  fi  peu  à  une  infiltration  intense,  violacée, 
livide,  couverte  de  varicosités.  Besnier  distinguait  ce  lupus 
pernio  du  lupus-enge’ure  d’Hutchinson,  et  en  faisait  une 
forme  de  lupus  érythémateux.  Dans  une  observation  célèbre, 
Besnier  (1)  rapporte  en  1889  un  de  ces  cas  de  «  lupus  pernio 
de  la  face,  avec  synovites  fongueuses  (scrofulo-tuberculeuses) 
symétriq'ues  des  extrémités  supérieures  »  :  c’est  cette  obser¬ 
vation,  dont  la  description  répond  à  celle  donnée  ultérieure¬ 
ment  par  Bœck  de  la  sarcoïde  diffuse,  qui  a  fait  conclure  par 
Schaumann  que  «  le  lupus  pernio  et  les  sarcoïdes  cutanées 
étaient  les  symptômes  d’une  seule  et  même  maladie  ». 

Cette  manière  de  voir  n’a  pas  été  adoptée  par  tous  les  der- 
matologistes.  M.  Gougerot  (2),  en  particulier,  considère  le  lupus 
pernio  comme  un  syndrome.  Quelle  que  soit  la  position  prise, 
on  doit  reconnaître  la  similitude  des  tableaux  cliniques  de  la 
sarcoïde  diffuse  de  Bœck  type  lupus  pernio,  du  lupus  vulgaire 
cyanotique,  du  lupus  érythémateux  cyanotique,  du  «  lupus- 
engelure  d’Hutchinson  ».  C’est  la  présence  ou  non  de  grains 
jaunâtres  à  la  vitropression,  les  examens  histologiques,  les 
recherches  bactériologiques,  les  résultats  des  introdermoréac- 
tions  à  la  tuberculine,  les  signes  d’accompagnement,  qui 
différencient  ces  affections. 

Les  sarcoïdes  dermiques  de  Bœck  sont  observées,  avec  une 
relative  fréquence,  par  les  dermatologistes.  Mais  souvent,  elles 
restent  isolées,  sous  les  manifestations  ganglionnaires,  osseu¬ 
ses,  pulmonaires  de  la  maladie  de  Schaumann  :  ce  sont  ces 
formes  strictement  cutanées  qui  soulèvent  des  problèmes  dia¬ 
gnostiques  et  nosologiques  parfois  impossibles  à  résoudre.  La 
négativité  des  I.  D.  R.  à  la  tuberculine  est  un  élément  de 
valeur,  mais  très  inconstant  :  sa  signification  peut  d’ailleurs 
être  discutée. 

Les  sarcoïdes  dermiques  sont  habituellement  rebelles  à  tou¬ 
tes  les  thérapeutiques.  Si  l’arsenic  (arsénobenzènes),  l’or,  la 
tuberculine. . .  ont  pu  avoir  raison  de  certaines  sarcoïdes  de 
Bœck,  le  plus  souvent,  seule  une  destruction  chirurgicale  ou 
physiothérapique  les  fait  disparaître. 


Les  déterminations  pulmonaires 
du  syndrome  de  Besnier-Bœck-Schaumann 

Par  P.  JACOB 


La  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann,  sortie  des  obser¬ 
vations  des  dermatologistes  a  eu  la  curieuse  fortune  d’envahir, 
au  cours  de  ces  dernières  années,  tous  les  domaines  de  la 
pathologie,  l’ophtalmologie  avec  les  conjonctivites,  les  irido- 
cyclites  et  les  tubercules  iriens,  la  médecine  générale  avec  les 
hypertrophies  de  glandes  salivaires  ou  lacrymales  donnant 
lieu,  associées  à  des  lésions  oculaires,  à  des  paralysies  des 
nerfs  crâniens  au  syndrome  d’Heerfordt,  ou  sans  lésions  ocu¬ 
laires  à  une  maladie  ressemblant  au  point  de  ne  pouvoir  s’en 
distinguer  à  la  maladie  de  Mikulicz,  la  pathologie  osseuse  en 
donnant  aux  mains  et  parfois  aux  orteils  des  altérations  des 
phalanges  d’allure  kystique  ou  grillagée  sur  les  radiographies, 
pouvant  simuler  le  spina  ventosa  quand  le  gonflement  des 
doigts  est  cliniquement  constatable,  la  pneumologie  et  la 
phtisiologie  enfin,  déterminant  des  'altérations  pulmonaires 
telles  qu’elles  peuvent  radiologiquement  simuler  la  granulie. 


(1)  Besnier.  Réunion  clinique  hebdomadaire  de  l’hêpital  Saint- 
Louis,  14  février  1889. 

(2)  Gougerot.  La  Dermatologie  en  clientèle.  Maloine,  éditeur 

6«  ed.,  p.  464.  ’ 


particulièrement  ces  formes  de  granulies  bien  étudiées  depuis 
le  travail  de  Burnand  et  Sayé  sous  le  nom  de  granulies  froides. 

Ainsi,  sortant  du  cadre  de  la  dermatologie  cette  maladie, 
sous  l’influence  surtout  des  travaux  de  Schaumann,  de  Kis- 
meyer,  de  Pautrier  devenait  une  maladie  de  système  pou¬ 
vant  atteindre  partout  où  il  se  trouve  le  tissu  réticulo-endo¬ 
thélial,  une  réticulo-endothéliose.  Malgré  la  différence  de 
pronostic  entre  les  deux  affections,  l’une  bénigne  et  l’autre 
maligne,  elle  se  rapprochait  par  cette  affinité  pour  un  tissu 
déterminé  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

Les  manifestations  pulmonaires  de  la  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Schaumann  avaient  été  entrevues  par  Bœck  qui,  dès 
1905,  signalait  une  condensation  de  l’apex  avec  hémoptysie 
chez  un  de  ses  malades.  En  1915  Kuznitzky  et  Bittorf,  en 
1917  Schaumann,  en  1924  Martenstein,  insistent  sur  la  fré¬ 
quence  des  altérations  hilaires  et  pulmonaires  dans  les  sar¬ 
coïdes  et  le  lupus  pernio  (93  %  des  cas  pour  ce  dernier  auteur). 
Mais  jusqu’fi  la  communication  de  Pautrier  en  1934  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux,  les  lésions  pulmonaires 
n’étaient  connues  que  comme  une  découverte  souvent  for¬ 
tuite  chez  des  malades  porteurs  de  sarcoïdes  cutanées.  C’est 
Pautrier  qui  a,  le  premier,  fait  remarquer  qu’il  n’y  avait  pas 
de  raison  pour  que  les  manifestations  cutanées  ouvrent  tou¬ 
jours  la  scène,  et  que  les  lésions  pulmonaires,  ganglionnaires 
ou  osseuses  pouvaient  les  précéder  ou  même  exister  sans  elles. 
C’est  depuis  ce  moment  seulement  que  la  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Schaumann  a  dû  véritablement  entrer  dans  les  préoccu¬ 
pations  des  spécialistes  de  l’appareil  respiratoire,  puisque 
c’est  un  diagnostic  que  nous  pouvons  être  appelés  à  faire 
sans  y  être  conduits  par  l’atteinte  antérieure  d’un  autre 
organe. 

La  localisation  pulmonaire  du  Besnier-Bœck  peut  donc 
être  reconnue  dans  deux  conditions  :  ou  bien  la  recherche 
systématique,  particulièrement  par  l’examen  radiologique, 
la  fera  découvrir  chez  un  porteur  de  sarcoïdes  cutanées,  de 
manifestations  oculaires,  de  lésions  osseuses,  ganglionnaires, 
d’hypertrophies  des  glandes  salivaires  et  lacrymales  ayant 
déjà  permis  de  faire  un  diagnostic  auquel  la  localisation  pul¬ 
monaire  n’ajoutera  que  peu  de  chose,  ou  bien  la  localisation 
pulmonaire  solitaire,  ou  précédant  l’apparition  des  autres 
signes  devra  être  diagnostiquée  pour  son  propre  compte 
chez  un  malade  qui  se  présentait  à  nous  pour  des  manifesta¬ 
tions  essentiellement  respiratoires,  et  chez  lequel  nous  devrons 
pour  consolider  notre  diagnostic  rechercher  soigneusement 
les  autres  manifestations  possibles  de  la  maladie.  C’est  cette 
seconde  éventualité  plus  intéressante  pour  nous  que  j’envi¬ 
sagerai. 

Cliniquement  la  localisation  pulmonaire  peut  être  tout-à- 
fait  latente  et  être  une  découverte  tout-à-fait  fortuite  au  cours 
d’un  examen  radiologique  pratiqué  par  hasard,  ou  pratiqué 
chez  un  malade  envoyé  par  un  autre  spécialiste  (un  de  nos 
malades  a  été  radioscopé  sur  la  demande  des  assistants  du 
service  d’ophtalmologie  qui  ayant  diagnostiqué  une  cyclite 
et  pensant  à  une  origine  tuberculeuse  possible  désiraient  être 
renseignés  sur  l’état  des  poumons).  D’une  façon  générale  on 
est  surpris  du  désaccord  existant  entre  la  pauvreté  du  tableau 
clinique  et  la  richesse  et  l’étendue  des  manifestations  radio¬ 
logiques  pulmonaires.  Il  peut  exister  pourtant  des  signes 
fonctionnels  de  début. 

La  toux  peut  exister  peu  intense  et  sans  caractères  parti¬ 
culiers.  La  dyspnée  est  signalée  dans  un  certain  nombre 
d’observations.  Dans  une  observation  de  Mylius  et  Schur- 
mann  avait  évolué  un  syndrome  de  compression  médiastinale 
ayant  entraîné  la  mort,  mais  c’est  là  une  exception,  la  dyspnée 
étant  en  général  très  modérée. 

L’expectoration  est  fréquente,  mais  en  général  peu  abon¬ 
dante,  muqueuse.  Son  intérêt  est  surtout  de  permettre  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  qui,  sauf  dans  quelques  cas  où 
une  surinfection  tuberculeuse  s’est  déclarée  au  cours  de  l’évo¬ 
lution,  fait  constamment  defaut  malgré  la  répétition  des 
examens  au  cours  de  plusieurs  mois  et  même  de  plusieurs 
années. 

Les  hémoptysies  sont  quelquefois  signalées.  Chassial  rap¬ 
porte  même  une  mort  par  hémoptysie  foudroyante.  L’hé¬ 
moptysie  n’en  est  pas  moins  une  symptôme  assez  peu  fréquent. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  de  l’anxiété 

'L'anxiété  est  un  des  symptômes  les  plus  fréquemment  notés 
en  psychiatrie,  symptôme  qui  s’observe  dans  les  syndromes 
les  plus  divers  allant  des  névroses  les  plus  bénignes  aux  psy¬ 
choses  les  plus  graves.  Phénomène  cérébral  d’essence  émotive, 
c’est  un  sentiment  pénible  d’inquiétude  diffuse,  d’attente  dou¬ 
loureuse  nuancée  de  doute,  d’incertitude  et  d’appréhension, 
concernant  la  survenue  imminente  d’événements  toujours 
prévus  sous  un  jour  fâcheux.  A  un  tel  sentiment  s’adjoint  très 
souvent  une  souffrance  physique,  l’angoisse,  sensation  de 
constriction  respiratoire,  cardiaque  et  solaire.  Les  réactions 
motrices  mal  cordonnées  et  l’exagération  de  certaines  sécré¬ 
tions  viennent  compléter  ce  petit  ensemble  clinique.  Un  tel 
symptôme  varie  considérablement  suivant  les  cas  en  intensité 
et  aussi  en  durée,  facteurs  qui  interviendront  dans  la  gradua¬ 
tion  de  la  vigueur  de  la  conduite  à  tenir. 

Le  formulaire  de  l’anxiété  est  assez  richement  achalandé,  ce 
qui  permet  au  médecin  un  choix  varié  et  des  substitutions 
aisées  lorsqu’un  médicament  s'avère  d’emblée  inefficace  ou 
perd,  par  l’usage,  de  son  efficacité.  Il  convient  de  souligner,  en 
outre,  la  notion  du  pouvoir  calmant  électif  de  tel  médica- 
eent  pour  tel  sujet. 

Ce  sont  les  dérivés  de  l’opium  qui  offrent  au  maximum  un 
tel  pouvoir  calmant.  En  cas  de  bouffée  aiguë  d’anxiété  oh  l’on 
doit  agir  vite,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  à  l’injection  de  1 
ou  2  centigr.  de  morphine  ou  mieux  de  l’association  morphine 
scopolamme  (Sédol).  Lorsque  le  temps  presse  moins  et  pour 
des  cuf-es  prolongées,  c’est  le  laudanum  qu’on  emploie.  Com¬ 
mencer  par  30  gouttes  par  jour  en  deux  prises  (9  heures  et 
17  heures),  augmenter  de  2  gouttes  par  jour  jusqu’à  100  et 
même  120  gouttes  ;  y  rester  une  semaine  et  redescendre  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  30  gouttes.  Pour  éviter  la  constipation, 
administrer  le  produit  dans  une  infusion  de  bourdaine.  Si  le 
laudanum  est  mal  supporté  i^nausées,  vomissements,  inappé¬ 
tence),  on  peut  essayer  : 

—  soit  le  phosphate  de  codéine,  solution  à  2  %,  2  injections 
sous-cutanées  de  1  c.  c.  par  jour  ; 

—  soit  le  bromure  de  codéine  à  2  %  (même  posologie)  ; 

—  soit  l’association  dionine-camphre  soluble  en  piqûres. 

Il  est  rare  que  de  tels  malades  présentent  avec  les  produits 
opiacés  des  séquelles  toxicomaniaques. 

Dans  l’échelle  d’activité  le  gardénal  vient  après  les  produits 
opiacés.  On  l’administre  per  os  par  doses  de  3  centigr.  renou¬ 
velées  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  loin  des  repas  ;  pour  pallier 
à  son  effet  déprimant,  non  constant  d’ailleurs,  on  pourra  pres¬ 
crire  la  synergie  gardénal-strijchnine  :  il  nous  a  paru  que,  dans 
ce  complexe,  la  strychnine  tout  en  conservant  ses  propriétés 
toniques  perdait  ses  mauvais  effets  excitateurs.  Dans  certains 
cas,  on  obtient  un  soulagement  plus  marqué  avec  le  gardénal 
injectable  (la  moitié  d’une  ampoule  de  1  c.  c.  à  0  gr.  20  matin 
et  soir). 

La  vieille  médication  bromurée  peut  encore  rendre  des  ser¬ 
vices.  Nous  conseillons  la  voie  intra-veineuse  et  nous  utilisons 
les  sels  de  sodium  ou  de  calcium.  Voici  une  formule  magistrale  : 


Bromure  de  sodium .  2  grammes 

Sérum  glucosé  à  10  % .  10  c.c. 


pour  une  ampoule  n”  12,  une  injection  par  jour. 

Dans  l’arsenal  phytothérapique,  retenons  trois  noms,  le 
crateegus,  la  ballote  et  surtout  la  valériane  qui  est  un  des 
meilleurs  antispasmodiques  végétaux.  On  peut  prescrire  soit 
les  classiques  pilules  de  Méglin  du  Codex  (3  à  6  par  jour),  soit 
la  formule  suivante  plus  riche  en  valériane  : 

Extrait  de  valériane. . .  0  gr.  10  à  0  gr,  15  centigr. 

Extrait  de  jusquiame. .  ââ  0  gr.  05  centigr. 

Oxyde  de  zinc . 

pour  une  pilule,  3  à  6  par  jour. 

ou  encore  V  extrait  fluide  de  valériane  à  raison  de  3à4cuil!ers 
à  café  pur  dans  une  infusion  sucrée  chaude  de  fleur  de  la  pas¬ 
sion. 

Avec  le  calcium  intraveineux,  on  observe  souvent  de  très 
beaux  résultats  immédiats  qui  souvent  malheureusement  ne 
tiennent  pas  ;  le  produit  de  choix  est  le  gluconate  de  calcium 
en  solution  à  10  %  en  piqûres  quotidiennes  de  10  c.  c.  (série 
de  12). 

Certains  médicaments  ont  des  indications  spéciales  : 

a)  En  cas  de  vagotonie,  essayer  la  belladone  et  l’atropine  ; 

b)  en  cas  de  sympathicotonie,  s’adresser  à  résérine,  à  la  pilo- 
carpine,  au  tartrate  d’ergotamine,  à  la  vagotonine,  cette 
dernière  aux  doses  quotidiennes  de  20  milligrammes  ; 

c)  chez  les  anxieux  d’origine  cardio-artérielle  essayer  le  chlor¬ 
hydrate  de  papavérine  en  solution  à  5  gr.  %  (une  ou  trois 
injections  d’un  c.  c.).  I.es  anxieux  fortement  hypertendus  arté¬ 
riels  se  trouveront  bien  du  chloral  sous  forme  de  sirop  à  raison 
d’une  à  trois  cuillers  à  potage  par  jour. 

d)  Dans  l’anxiété  associée  à  des  lésions  cérébrales  inflammatoi¬ 
res,  surtout  si  le  système  extra-pyramidal  est  en  jeu,  on  doit 
penser  à  la  scopolamine  en  injections  sous-cutanées  quoti¬ 
diennes  ou  bi-quotidiennes  d’un  quart  de  milligramme  de 
chlorhydrate  de  scopolamine  par  c.  c. 

On  pourra  tirer  de  l’étude  clinique  détaillée  de  chaque  cas 
des  renseignements  aiguillant  vers  un  trouble  des  glandes  à 
sécrétion  interne  ;  on  mettra  alors  en  jeu  l’opothérapie  substi¬ 
tutive  ou  complémentaire  (ovarienne,  orchitique,  etc.). 

On  surveillera  encore  le  bon  fonctionnement  de  l’intestin  et 
des  cmonctoires. 

Les  douches  tièdes  ou  écossaises  dans  les  cas  légers,  les  bains 
chauds  plus  ou  moins  prolongés  dans  les  cas  sérieux  rendront 
d’appréciables  services  de  même  que  le  repos  complet  et 
l’isolement  si  utile.  Une  surveillance  constante  d’un  grand 
nombre  de  ces  malades  sera  de  rigueur  dans  le  but  de  pré¬ 
venir  les  tentatives  de  suicide  au  cours  de  paroxysmes  qui  peu¬ 
vent  survenir  à  l’improviste.  Il  conviendra  de  ne  jamais  man¬ 
quer  de  signaler  cette  tragique  éventualité  toujours  possible 
à  l’entourage  et  à  la  famille,  à  qui  il  sera  souvent  malaisé  de 
faire  partager  son  propre  esprit  de  méfiance.  Il  est  d’autant 
plus  important  en  la  matière  d’éviter  Tbréparable  que  l’an¬ 
xiété  s’observe  souvent  dans  des  syndromes  psychiques  par¬ 
faitement  et  entièrement  curables. 

J.-A.  Chavany 

Médecin  de  l’Hôpital  de  Bon-.Secours 


Les  palpitations  pénibies  et  persistantes  cèdent  à  ia  COROSÉDINE 
(4  à  6  comprimés  par  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7» 
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CHIMIOTHERAPIE  POLYVALENTE 


MALADIES  INFECTIEUSES 


PAR  LE 


y ^  ^  X  TOUTES  AFFECTIONS 

^  à  streptocoques,  pneumoco- 

X  JL.  ^  ^  ques,  colibacilles,  méningoco- 

J  y  ques,  gonocoques,  mélitocoques, 
^  virus  de  Nicolas  et  Favre. 

^  Tubes  de  20  Comprimés  à  0  gr.  50. 

POSOLOGIE 

(par  jour,  suivant  gravité  des  cas)  : 
ADULTES  :  4  à  10  Comprimés. 

ENFANTS  :  moitié,  tiers,  ou  quart,  suivant  l'âge, 
par  prises  régulièrement  espacées. 


INDICATIONS 


NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  : 

LABORATOIRES  ROBIN 

13,  Rue  de  Poissy  PARÏS-V* 
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Enfin  la  fièvre  souvent  fugace,  mais  pouvant  être  élevée, 
parfois  prolongée,  irrégulière,  le  plus  souvent  modérée,  se 
retrouve  dans  un  certain  nombre  d’observations  accompa¬ 
gnée  parfois  de  fatigue,  d’amaigrissement,  l’ensemble  don¬ 
nant  l’impression  d’un  épisode  aigu  faisant  penser  à  la  grippe, 
à  une  pneumopathie  aiguë.  Il  y  a  d’ailleurs  souvent  manque 
d’accord  entre  la  fièvrë  et  les  manifestations  locales,  la  fièvre 
pouvant  avoir  disparu  alors  que  les  radiographies  témoignent 
d’une  extension  très  importante  des  lésions.  Dans  l’observa¬ 
tion  de  Rist,  Sézary,  Mlle  Blanchy  et  Reyt  par  exemple,  on 
trouve  un  épisode  aigu  où  pendant  dix  semaines  la  fièvre  per¬ 
siste  entre  39°  et  40o  avec  amaigrissement  de  10  kilos.  Puis 
la  convalescence  s’établit  très  rapidement  avec  reprise  du 
poids  et  c’est  un  an  après  cet  incident,  alors  que  la  santé 
paraissait  rétablie  et  que  le  sujet  avait  repris  toute  son  acti¬ 
vité,  que  l’on  découvre  des  altérations  très  étendues  des  deux 
champs  pulmonaires. 

Les  signes  physiques  des  localisations  pulmonaires  sont 
avant  tout  radiologiques. 

Le  plus  souvent  l’examen  stéthacoustique  est  complète¬ 
ment  muet  ou  ne  révèle  que  quelques  signes  discrets  d’une 
très  grande  banalité,  quelques  sibilances  ou  quelques  râles 
bulleux  discrets.  Dans  les  formes  avec  infitrations  étendues,  on 
peut  noter  une  submatité  plus  ou  moins  localisée  avec  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire. 

L’examen  radiologique  est. souvent  assez  caractéristique 
et  peut  assez  souvent  à  lui  seul  mettre  sur  la  voie  du  diagnos¬ 
tic.  L’examen  devra  porter  sur  l’ombre  médiane  et  les  ombres 
hilaires,  sur  les  plages  pulmonaires. 

Les  ombres  hilaires  sont  très  souvent  manifestement 
augmentées.  Augmentation  des  ombres  hilaires  ne  signifie  pas 
à  coup  sûr  adénopathies  médiastinales,  car  on  sait  combien 
il  est  fréquent  sur  les  radiographies  de  face  de  voir  se  projeter 
au  niveau  du  hile  des  infiltrations  siégeant  dans  le  poumon 
le  plus  souvent  en  arrière  du  hile,  rarement  en  avant  de  lui 
Pour  dissocier  ce  qui  appartient  au  poumon  et  ce  qui  appar- 
T  tient  aux  ganglions  du  hile,  il  faudra  recourir  aux  examens  en 
ositions  obliques,  en  transverse  et  surtout  aux  tomographies, 
es  précautions  prises,  on  verra  que  contrairement- à  ce  qu’on 
observe  dans  la  tuberculose  de  l’adulte  où  les  adénopathies 
trachéobronchiques  radiologiquement  visibles  sont  excep¬ 
tionnelles,  les  ombres  hilaires  du  Besnier-Bœck  sont  souvent 
des  ombres  ganglionnaires.  Cela  paraîtra  plus  certain  encore 
quand  on  observe  une  ombre  latéro-trachéale  droite  sus- 
hilaire  qui  ne  peut  correspondre  qu’à  un  ganglion  pré-trachéo- 
bronchique.  Mais  si  les  ganglions  jouent  un  rôle  important 
dans  l’augmentation  des  ombres  hilaires,  les  lésions  pulmo¬ 
naires  juxta-hilaires  y  prennent  également  part.  Il  semble 
que  les  nodules  pulmonaires  aient  pour  cette  région  une  pré¬ 
dilection  et  qu’ils  tendent  à  y  confluer  électivement. 

Dans  les  champs  pulmonaires  l’image  qui  semble  le  plus 
caractéristique  est  un  réseau  de  fins  tractus  bilatéraux  rayon¬ 
nant  en  éventai]  autour  du  hile,  plus  ou  moins  parsemés  de 
nodules  arrondis,  lenticulaires,  de  petites  dimensions,  suivant 
les  cas  ce  sera  l’aspect  réticulé  qui  prédominera,  ou  bien 
l’aspect  micronodulaire.  Dans  ce  cas  l’image  est  assez  exac¬ 
tement  celle  d’une  granulie. 

Il  est  rare  que  ces  réseaux  ou  ces  taches  couvrent  unifor¬ 
mément  les  deux  champs  pulmonaires.  Habituellement  symé, 
triques  ils  ne  se  répartissent  pas  uniformément  en  hauteur  ; 
ils  ont  une  électivité  marquée  pour  les  zônes  moyenness 
autour  des  hiles,  diffusent  en  diminuant  de  confluence  ver- 
les  bases  et  respectent  habituellement  les  sommets.  Ces  ima¬ 
ges  de  travées  rayonnantes  péri-hilaires  (infiltrations  fibroï- 
des  péribronchiques  des  auteurs  allemands)  ou  ces  aspects 
granuliques  ne  sont  pas  les  seuls  observés  quoique  les  plus 
évocateurs. 

Certaines  observations  décrivent  des  ombres  denses,  éten¬ 
dues,  couvrant  une  large  surface  du  champ  pulmonaire.  La 
juxtaposition  de  volumineux  nodules  ou  de  plages  d’ombre 
de  contours  irréguliers  circonscrivant  des  zônes  plus  claires 
peut  simuler  des  images  cavitaires  multiples,  l’aspect  d’en¬ 
semble  étant  celui  d’une  tuberculose  fibro-caséeuse  bilatérale 
avec  cavités  multiples,  comme  dans  l’observation  de  Rist, 
Blanchy  et  Tuchila. 


L’évolution  des  manifestations  pulmonaires  de  Besnier 
Bœck  est  des  plus  variables. 

Les  dermatologistes  pensaient  naguère  que  les  sarcoïdes 
cutanées  ne  guérissaient  jamais.  Il  n’en  est  pas  de  même  des 
manifestations  viscérales  qui  sont  souvent  régressives,  mais 
ces  régressions  défient  toute  classification.  Tantôt  elles  sont 
assez  rapides,  tantôt  extrêmement  lentes,  tantôt  elles  portent 
seulement  sur  les  ombres  pulmonaires,  tantôt  seulement  sur 
les  ombres  médiastino-hilaires,  souvent  elles  restent  incom¬ 
plètes  et  plusieurs  années  après  la  première  constatation  on 
peut  encore  retrouver  une  image  franchement  pathologique  ; 
quelquefois  on  peut  voir  une  régression  semblant  régulière 
coupée  de  phases  nouvelles,  d’extension  et  d’aggravation,  que 
n’annonce  aucune  manifestation  d’ordre  général.  Enfin  les 
lésions  peuvent  apparaître  complètement  stabilisées  et 
durer  sans  modifications  et  sans  trouble  sérieux  de  la  santé 
pendant  des  années,  dix  ans,  vingt  ans  même.  H  est  probable 
que  dans  ces  cas  les  nodules  subissent,  comme  les  sarcoïdes 
cutanées  une  transformation  fibro-hyaline. 

Dans  l’ensemble,  malgré  la  durée  parfois  très  longue,  la 
maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann,  même  quand  le  pou¬ 
mon  est  intéressé  d’une  façon  qui  pourrait  paraître  inquié¬ 
tante,  est  d’un  pronostic  favorable,  et  peut  être  considérée 
comme  une  affection  bénigne.  Il  y  a  cependant  à  cette  règle 
quelques  exceptions  auxquelles  nous  devons  d’ailleurs  les 
rares  autopsies  pratiquées.  On  a  pu  voir  la  mort  survenir,  par 
hémoptysie  foudroyante  (Chassial),  par  hydrothorax  bila¬ 
téral  (Bernstein  et  “Konzlemann),  par  compression  médiasti¬ 
nale  (Mylius  et  Schurmann),  par  insuffisance  cardiaque 
(Schaumann),  par  altérations  rénales.  Enfin  avec  une  cer¬ 
taine  fréquence  on  peut  voir  plus  ou  moins  tardivement 
survenir  une  tuberculose  évolutive  ;  on  a  signalé  quand  cette 
éventualité  se  produit  la  curieuse  disparition  des  lésions  cuta¬ 
nées,  osseuses,  ganglionnaires  quand  elles  existaient. 

Lorsque  les  localisations  pulmonaires  évoluent  seules  ou 
sont  les  premières  observées,  le  diagnostic  peut  rester  quel¬ 
que  temps  hésitant. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est  celle  d’une  tuber¬ 
culose,  d’une  tuberculose  de  primo-infection  dans  les  cas  où 
prédominent  les  ombres  hilaires  et,  dans  les  formes  micro¬ 
nodulaires,  celle  d’une  granulie  et,  si  le  sujet  est  apyrétique 
ou  peu  fébrile,  si  l’état  général  est  peu  touché,  on  pourra 
penser  à  une  «  granulie  froide  ».  Mais  on  devra  commencer 
à  douter  quand  on  verra  que  tous  les  examens  d’expectora¬ 
tions,  toutes  les  recherches  de  bacilles  de  Koch  par  tubage 
gastrique,  dans  les  selles,  les  inoculations  même  restent  néga¬ 
tives. 

Un  autre  signe  présente  une  grande  valeur  quand  il  existe. 
La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  qui,  chez  les  tuberculeux,  ne 
disparaît  qu’à  la  phase  ultime  de  la  maladie,  chez  les  cachecti¬ 
ques,  est  dans  la  maladie  de  Besnier-Bceck  négative  avec 
une  fréquence  tout-à-fait  inusitée  qui  ne  peut  s’expliquer  que 
par  une  action  suspensive  de  l’allergie,  une  action  anergi- 
sante.  Les  intra-dermo-réactions  elles-mêmes  sont  négatives 
dans  les  trois  quarts  des  cas.  Ces  faits  ont  été  discutés.  Cer¬ 
tains,  Kissmeyer,  Pautrier,  Chassial  ont  pensé  que  la  maladie 
de  Besnier-Boeck-Schumann  ne  modifiait  en  rien  les  réactions 
tuberculiniques  qui  seraient  positives  ou  négatives  selon  que 
le  sujet  a  subi  ou  non  une  primo-infection  tuberculeuse.  La 
jiropôrtion  des  cas  à  réactions  tuberculiniques  négatives 
dans  le  Besnier-Bœck  chez  des  adultes  ne  semble  pas  per¬ 
mettre  cette  interprétation.  On  a  vu  les  réactions  tuberculini¬ 
ques  négatives  devenir  positives  à  l’apparition  d’une  tuber¬ 
culose  franche,  mais  on  a  vu  le  même  fait  se  produire  sans 
apparition  de  tuberculose  quand  la  maladie  de  Besnier-Bœck 
entre  en  régression. 

Quoi  qu’il  en  soit  la  constatation  de  cuti-réactions,  d’intra- 
dermoréactions  négatives  aura  une  grande  valeur,  quand  on 
peut  la  faire,  pour  faire  éliminer  la  tuberculose. 

—  Certaines  images  hilaires  volumineuses  avec  la  diffusion 
rayonnante  à  partir  du  hile  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
(image  en  pattes  de  crabe  de  Jacquerod)  pourront  faire 

enscr  à  un  cancer  bronchique,  le  diagnostic  demandera 
exploration  de  la  perméabilité  bronchique,  la  bronchoscopie, 

—  De  volumineuses  ombres  hilaires  peuvent  aussi  faire 
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penser  à  la  maladie  de  Hodgkin  qui  entraîne  elle  aussi  fré¬ 
quemment  des  réactions  tuberculiniques  négatives.  L’héma¬ 
tologie  et  surtout  la  biopsie  ganglionnaire  quand  un  ganglion 
périphérique  est  facilement  accessible  distingueront  les  deux 
maladies. 

Il  faudra  penser  encore  à  certains  aspects  de  poumons  de 
stase  par  lésions  cardiaques  (rétrécissement  mitral  surtout) 
assez  voisins  de  l’aspect  radiologique  du  Besnier-Bœck,  aux 
carcinoses  miliaires,  aux  pneiimokonioses  enfin.  La  silicose 
surtout  peut  réaliser  des  aspects  radiologiques  tout-à-fait 
comparables  soit  aux  images  miliaires,  soit  aux  images  à  gros 
nodules  du  Besnier-Bœck. 

Quand  le  diagnostic  s’orientera  vers  la  maladie  de  Besnier- 
Bœck,  il  faudra  chercher  minutieusement,  d’autres  manifes¬ 
tations  de  cette  maladie  ayant  pu  passer  jusque  là  inaperçues, 
sarcoïdes  cutanées  à  petits  nodules,  érythrodermies,  lésions 
oculaires,  hypertrophie  des  glandes  salivaires  et  lacrymales, 
splénomégalie  ;  il  faudra  faire  pratiquer  des  radiographies  des 
mains  et  des  pieds  pour  y  chercher  les  altérations  caractéris¬ 
tiques  des  phalanges,  aspect  kystique  ou  aspect  grillagé,  mais 
de  toutes  ces  recherches  la  plus  fructueuse  dans  les  cas  où 
les  manifestations  pulmonaires  semblent  primitives  nous 
semble  incontestablement  la  recherche  des  ganglions  périphé¬ 
riques  qu’on  recherchera  dans  toutes  les  régions  ganglion¬ 
naires,  cou,  creux  sus-claviculaires,  aissefies,  aines,  creux 
poplité,  et  surtout  région  sus-épitrochléenne,  les  ganglions 
épitrochléens  semblant  les  plus  souvent  atteints  ;  cette  hyper¬ 
trophie  ganglionnaire  est  en  général  modérée,  les  ganglions 
atteints  sont  durs,  mobiles,  non  douloureux.  Non  seulement 
leur  constatation  apportera  un  appui  au  diagnostic,  mais 
leur  prélèvement  et  leur  examen  histologique,  quand  ce 
prélèvement  sera  facile,  pourra  apporter  seul  un  élément  de 
certitude  absolue  en  montrant  la  disparition  du  tissu  gan¬ 
glionnaire  normal  et  son  remplacement  par  des  amas  de 
cellules  épithélioïdes  plus  ou  moins  entourés  de  lymphocytes, 
avec  parfois  quelques  cellules  géantes  sans  caséification  et 
sans  bacilles  de  Koch  constatables. 

L’anatomie  pathologique  des  poumons  atteints  de  maladie 
de  Besnier-Bœck  a  pu  être  faite,  quelques  décès  étant  surve¬ 
nus  soit  accidentels,  soit  du  fait  de  la  maladie  elle-même  par¬ 
ticulièrement  étendue. 

Les  poumons  très  anthracosiques  paraissent,  à  la  pression 
des  doigts,  bourrés  de  petites  nodosités.  A  la  coupe,  on  cons¬ 
tate  une  dissémination  étendue  de  foyers  grisâtres  ou  gris 
ardoisés  dont  plusieurs  sont  plus  ou  moins  fibreux.  A  l’exa¬ 
men  microscopique  ces  foyers  ont  la  structure  qu’on  rencontre 
sur  toutes  les  autres  lésions  de  la  maladie,  agglomérats  de 
cellules  épithélioïdes  groupées  en  follicules  nettement  cir¬ 
conscrits  avec  ou  sans  zone  lymphoïde  périphérique.  On  y 
peut  trouver  des  cellules  géantes  de  Langhans.  Mais  il  n’y  a 
jamais  de  caséification.  Les  foyers  sont  souvent  entourés  ou 
pénétrés  d’un  tissu  fibreux  hyalin  qui  peut  arriver  à  se  substi¬ 
tuer  à  eux  expliquant  les  images  d’aspect  cicatriciel  et  irré¬ 
ductibles  que  peut  laisser  la  maladie  après  régression  impor¬ 
tante  sur  les  radiographies  pulmonaires.  Les  foyers  de  petite 
dimension  apparaissent  généralement  dans  les  septa-inter- 
alvéolaires  souvent  en  connection  avec  un  vaisseau  sanguin. 
Schaumann  insiste  sur  les  lésions  vasculaires.  La  plèvre 
viscérale  est  souvent  envahie  par  des  follicules  épithélioïdes. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  diverses  théories  qui  s’affron¬ 
tent  au  sujet  de  l’étiologie  de  cette  maladie,  ce  sujet  vous 
ayant  été  magistralement  exposé  par  mon  collègue  Bariéty. 

La  thérapeutique  des  déterminations  viscérales  de  Besnier- 
Bœck  est  aux  dires  de  Pautrier  à  peu  près  dépourvue  de  toute 
efficacité,  que  ce  soit  la  thérapeutique  arsenicale,  les  tuber- 
culines,  l’antigène  méthylique,  l’or,  le  bismuth,  les  dérivés 
de  l’huile  de  chaulmoogra  que  l’hypothèse  d’une  origine 
lépreuse  a  fait  quelquefois  employer,  et  il  semble  que  la 
maladie  régresse  à  son  heure  quoiqu’on  fasse,  ou  ne  régresse 
pas  selon  sa  fantaisie. 

La  bénignité,  habituelle,  l’absence  de  lésions  ouvertes  con¬ 
tagieuses,  la  chronicité  devront  faire  éviter  les  envois  en 
sanatorium,  les  séparations  familiales,  auxquels  aurait  pu 
conduire  la  confusion  avec  une  tuberculose. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  mars  1941 

Invitaniination  alimentaire  ou  médicamenteuse  chez 
le  sujet  normal.  —  MM.  E.  Lesné  et  Charles  Richet.  — 
Quelle  que  soit  l’importance  en  diététique  de  la  quantité  de 
vitamines  ingérées  quotidiennement,  il  convient  de  rappeler 
que  celles-ci  sont  loin  de  constituer,  comme  le  public  a  ten¬ 
dance  à  le  croire,  l’élément  essentiel  de  la  nutrition. 

La  ration  calorique,  la  ration  en  protides  et  en  lipides  tant 
végétales  qu’animales,  la  notion  des  équilibres  alimentaires, 
la  nécessité  d'une  ration  saline  suffisante,  sont  les  idées  maî¬ 
tresses  en  diététique,  car  avec  une  alimentation  normale, 
abondante  et  variée,  la  quantité  de  vitamines  ingérées  est  tou¬ 
jours  suffisante. 

Cefte  invitamination  naturelle,  c’est-à-dire  alimentaire,  est 
chez  le  sujet  normal  la  meilleure  façon  de  se  protéger  contre 
les  carences  qui  sont  particulièrement  à  craindre  chez  les 
enfants,  les  adolescents,  les  femmes  enceintes  ou  allaitant. 

Dans  les  conditions  telles  que  celles  que  nous  traversons, 
l’invitamination  médicamenteuse  peut  donner  de  bons  résul¬ 
tats.  Elle  ne  peut  néanmoins,  rectifier  les  méfaits  de  l'insuffi¬ 
sance  alimentaire  proprement  dite,  non  plus  que  ceux  qui 
dépendent  des  déséquilibres  alimentaires. 

Pour  être  véritablement  actives,  les  vitamines  hydrosolubles 
doivent  être  données  quotidiennement  alors  que  l’ingestion 
des  vitamines  liposolubles  peut  être  discontinue. 

L’inlection  tuberculeuse  chez  les  singes  en  capti¬ 
vité.  —  M.  Ach.  Urbain  décrit,  en  suivant  l’ordre  zoolngique, 
les  cas  de  tuberculose  enregistrés  de  1931  à  1939  au  Muséum 
national  d’histoire  naturelle,  tant  à  la  ménagerie  du  Jardin 
des  plantes  qu’au  Parc  zoologique.  Tous  les  sujets  en  capti¬ 
vité  sont  susceptibles  de  contracter  l’infection.  L’auteur  a 
constaté  la  tuberculose  chez  les  anthropoïdes  :  chimpanzés, 
gorilles,  et  principalement  chez  les  singes  communs  :  cynocé¬ 
phales,  cercopithèques,  macaques,  etc. .  Chez  ces  derniers  ani¬ 
maux,  il  a  enregistré  en  sept  ans,  319  pertes,  par  tuberculose. 

Au  moyen  descultures  et  de  l’inoculation  aux  animaux  d’ex¬ 
périence,  il  a  pu  reconnaître  que  sur  40  singes  examinés,  34 
étaient  infectés  par  des  bacilles  de  type  humain,  5  par  des 
bacilles  de  type  bovin,  1  par  des  bacilles  de  type  aviaire. 

Enfin,  il  souligne,  du  point  de  vue  social,  l’importance  qu’il 
y  aurait  à  faire  connaître  au  public  la  grande  fréquence  de 
la  maladie  chez  ces  animaux,  et  le  danger  qu’ils  peuvent  faire 
courir  aux  familles  qui  les  hébergent. 

La  contribution  des  travaux  français  au  problème  de 
la  conservation  du  lait.  —  M.  Lassablière. 

Mortinatalité  et  mortalité  infantile.  —  M.  Etienne 
Ginestous,  Bordeaux,  pendant  treize  années,  de  1928  à  1940,  le 
nombre  annuel  des  naissances  a  diminué  d’un  millier. 

Ija  mortinatalité  comprendadministrativementles  vrais  mort- 
nés  et  les  nouveau-nés  morts  avant  le  quatrième  jour,  date 
limite  de  la  déclaration.  Gomme  dans  toute  la  France  les 
mort-nés  sont  plus  nombreux  parmi  les  garçons  que  parmi 
les  filles.  Il  en  est  de  même  pour  la  première  année. 

De  1  à  20  ans,  la  mortalité  paraît  être  à  Bordeaux  plus  forte 
pour  les  garçons  que  pour  les  filles.  Cette  constatation  est 
différente  de  celle  faite  pour  toute  la  France,  à  l’aide  des  sta¬ 
tistiques  de  MM.  Lesage  et  Marcel  Moyne  :  la  mortalité  des 
filles  est  plus  forte  que  celle  des  garçons  de  10  à  14  ans  et 
surtout  de  15  à  19  ans.  Mais  les  statistiques  sont  établies  sur 
des  bases  différentes. 

Séance  du  18  mars  1941 

Cardiopatliies  et  grossesse.  Les  indications  opéra¬ 
toires.  —  MM.  Ch.  Laubry,  D.  Routier  et  A.  Mathivat 
ont  étudié  pendant  près  de  dix  ans  le  comportement  des  car¬ 
diopathies,  en  particulier  des  valvulites  rhumatismales,  vis-à- 
vis  d’une  grossesse  qui  commence,  se  poursuit,  ou  va  bientôt 
arriver  à  terme. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  facteurs  qui  règlent  ce  com¬ 
portement,  facteurs  mécanique,  évolutif,  et  neuro-endocrinien, 
et  insisté  sur  l’importance  des  deux  derniers,  ils  donnent  le 
résumé  de  leur  statistique  portant  sur  42  cas.  La  plupart  com- 
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prennent  des  sténoses  mitrales,  29  fois  sur  42,  les  autres  se 
décomposent  en  insuffisance  aortique,  8  cas,  insuffisance 
mitrale,  1  cas,  bloc  de  branche,  1  cas. 

Les  troubles  fonctionnels,  en  particulier  la  dyspnée,  l’œdème 
aigu  du  poumon,  la  cyanose,  propres  aux  mitralites,  ont  dicté 
les  indications  opératoires,  chez  les  aortiques,  les  crises  de 
tachycardie  paroxystique  et  les  signes  électriques.  L’inter¬ 
vention  a  consisté  en  césarienne  abdominale  avec  ligature  des 
trompes  35  fois,  en  curettage  2  fois,  hystérectomie,  4  fois.  Il 
n’y  eut  que  deux  morts  imputables  à  un  œdème  aigu  du  pou¬ 
mon,  et  à  une  insuffisance  cardiaque  grave.  Les  autres  fem¬ 
mes  sont  actuellement  en  excellente  santé. 

Les  auteurs,  considérant  que  la  sténose  mitrale  est  l’affec¬ 
tion  (jui  motive  surtout  l’intervention,  en  raison  de  son  carac¬ 
tère  évolutif  et  extensif  spécial,  énumèrent  les  signes  stéthos¬ 
copiques,  radiologiques,  électriques  et  généraux  qui  leur  per¬ 
mettent  de  dicter  le  verdict  d’intervention.  En  particulier, 
celle-ci  leur  paraît  s’imposer  quand  il  y  a  arythmie  complète 
par  fibrillation  auriculaire,  œdème  pulmonaire  aigu,  ou  hémop¬ 
tysies  à  répétition  ;  et  l’un  ou  l’autre  de  ces  signes  peut  être 
prévu  grâce  aux  ressources  de  la  technique  moderne. 

Au  point  de  vue  opératoire,  les  auteurs  donnent  la  préfé¬ 
rence  à  la  céjiarienne  abdominale  et  à  la  stérilisation  par 
ligature  et  section  des  trompes.  Elles  seules  évitent  les  acci¬ 
dents  thrombosiques  et  comportent  l’abstention  de  grossesse 
ultérieure. 

Essai  sur  les  mécanismes  du  développement  du  can¬ 
cer  de  l'estomac.  —  MM.  Cunéo  et  Doubrow  ont  étudié 
des  cancers  de  l’estomac  à  l’aide  des  techniques  de  micro- 
insinération.  Ils  concluent  à  la  double  imperméabilité  de  la 
cellule  cancéreuse  :  à  l’entrée,  pour  les  matières  minérales 
fixes  ;  à  la  sortie,  pour  les  produits  du  métabolisme  des  subs¬ 
tances  quaternaires.  Ce  trouble  de  la  nutrition  cellulaire 
amène  une  diminution  considérable  de  la  masse  protoplas¬ 
mique  active  et  un  dérèglement  du  rapport  nucléo-cytoplas- 
mique,  facteur  essentiel  de  la  division  cellulaire.  Les  auteurs 
se  demandent  si  le  métabolisme  des  nucléo-proléides  à  l’inté¬ 
rieur  d’une  cellule  qui  a  perdu  sa  perméabilité  ne  pourrait 
aboutir  à  des  complexes  molléculaires  anormaux  agissant  à 
la  manière  d’un  auto-virus  indéfiniment  transmissible  à  la 
lignée  des  cellules  néoplasiques. 

La  trépanation  à  l’âffe  de  pierre.  —  M.  F.  Jayle  démon¬ 
tre  que  la  trépanation  au  néolithique  est  une  déduction  de 
Broca,  faite  en  1874  d’après  un  nombre  restreint  de  crânes 
choisis  par  Prunières  et  présentant  de  belles  perforations  de 
même  forme  et  de  même  dimension.  Le  mot  a  eu  d’autant 
plus  de  succès  qu’à  l’époque  le  néolithique  formait  un  bloc 
compact  de  milliers  de  siècles  commençant  à  la  fin  du  paléo¬ 
lithique  et  se  terminant  à  l’ère  chrétienne.  Aujourd'hui  par 
l’adoption  du  mésolithique  qui,  progressivement,  a  englobé 
six  millénaires,  par  la  précision  des  âges  du  fer  et  du  bronze, 
par  l’établissement  de  la  période  chalcolithique,  le  néolithique 
s’est  raccourci  considérablement  et  ne  remonte  plus  à  des 
millénaires  très  anciens,  puisqu’il  ne  s’étend  plus  que  de 
4000  à  2500  A.  G. 

Les  crânes  de  Prunières  et  de  J.  de  Baye,  qui  ont  servi  aux 
études  de  Broca,  appartiennent  tous  au  chalcolitique  ou  à 
l’âge  du  bronze. 

Prunières  qui  avait  vu  tant  de  perforations  de  formes  diver¬ 
ses  a  toujours  soutenu  qu’elles  ne  correspondaient  pas  à 
des  trépanations,  n’acceptant  cette  dernière  qu’à  titre  hypo¬ 
thétique.  Hamy  tenait  celles  qu’il  avait  étudiées  pour  des 
blessures  par  coujjs  de  hache.  Prunières  avait  en  plus  cons¬ 
taté  une  perforation  ovale  survenue  chez  un  jeune  homme 
atteint  de  fracture  du  crâne  dont  il  avait  enlevé  les  esquilles. 

M.  Jayle  relate  un  cas  de  Douay  où  un  jeune  adolescent, 
après  une  chute,  a  présenté  un  séquestre  rond  de  la  région 
frontale  qu’il  a  enlevé  ;  il  en  est  résulté  une  perforation  ronde. 

D’autre  part,  les  examens  radiographiques  ont  montré  que 
la  régularisation  des  bords  d’une  fracture,  après  l’ablation  des 
fragments,  est  œuvre  de  nature  et  que  des  fragments  crâniens, 
résultant  d’une  fracture,  peuvent  ne  jamais  adhérer  entre  eux 
ni  au  crâne,  d’où  leur  chûte  après  la  mort  et  la  formation 
d'une  perforation  imprévue. 

Une  notion  générale  domine  toute  la  question  :  l’art  chi¬ 
rurgical  est  un  dérivé  de  l’art  et,  au  néolithique,  l’art  est 
rudimentaire,  quasi  nul. 

Oxyde  de  carbone  endogène  et  maladie  de  Vaquez. 

-  M.  Loeper.  —  (Voir  page  222). 

La  psychologie  des  rédexes. —  MM.  Logre  et  Lamache. 

—  L’interrogatoire  des  réflexes  ne  fournit  pas  seulement  une 


réponse  neurologique,  attestant  le  caractère  organique  ou 
inorganique  des  symptômes  :  il  peut  encore  apporter  des  ren¬ 
seignements  psychiatriques,  dont  les  auteurs  soulignent  la  fré¬ 
quence  et  l’intérêt.  Tantôt  l’élément  psychique  est  indus  dans 
te  mouvement  réflexe  lui-même  i  par  exemple  hyper  ou  hypo- 
réflectivité  chez  les  «  émotifs  •  et  les  «  asthéniques  »,  le 
réflexe  paraissant  traduire  surtout,  dans  ce  cas,  les  anomalies 
de  l’état  sympathico-glandulaire,  intimement  lié  à  la  vie  men¬ 
tale.  Tantôt  le  geste  du  clinicien  éveille,  en  marge  du  réflexe 
proprement  dit,  une  réponse  à  côté,  sous  forme  de  mouvements 
surajoutés,  impliquant  un  degré  très  variable  de  conscience 
et  de  volonté  :  retenons,  en  particulier,  la  suggestibilité  mo¬ 
trice,  la  «  complaisance  clinique  »,  si  curieuse,  du  paralyti¬ 
que  général.  Mais  ce  genre  d'enquête  est  surtout  fructueux 
chez  les  exagérateurs,  les  pithiatiques  et  les  simulateurs  :  en 
effet,  dans  la  réponse  motrice  globale,  où  l’élément  neurolo¬ 
gique  se  prête  à  une  délimitation  rigoureuse,  on  mesure  avec 
certitude,  en  un  instant' et  d’un  seul  regard,  l’imporlance  de 
l’élément  psychique.  Et  c’est  là,  en  cas  de  sincérité  suspecte, 
un  excellent  moyen  de  doser  la  part  du  réel  et  du  fiefij  ;  on 
dégage  ainsi,  peut-on  dire,  un  «  indice  d’authenticité  »,  qui 
vaut  pour  la  maladie  alléguée  et  qui  éclaire,  en  même  temps, 
la  psychologie  habituelle  du  sujet,  sa  «  mentalité  »  plus  ou 
moins  entachée  de  mythomanie. 

La  thérapeutique  en  période  de  restriction.  —  M. 
Duhamel  attire  l’attention  sur  la  rareté  ou  la  disparition  d’un 
certain  nombre  de  substances  ou  d’objets  d’ordre  thérapeuti¬ 
que.  Il  montre  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  rechercher,  dès  main¬ 
tenant,  des  succédanés  ou  des  objets  de  remplacement. 

M.  Duhamel  demande  la  nomination  d’une  commission 
destinée  à  celte  recherche.  La  commission  pourrait  indiquer 
les  manquants  ainsi  que  les  produits  de  remplacement.  Elle 
rechercherait  également  les  conséquences  de  ce  défaut  dans 
la  pratique  médico- chirurgicale,  ainsi  que  dans  les  recherches 
de  laboratoire. 

Le  principe  de  la  commission  est  voté.  La  commission  com¬ 
prendra  :  MM.  Fourneau,  Tiffeneau,  Gosset,  Ramon,  Lœper, 
Goris,  Rathery,  Duhamel  et  Guérin, 

Séance  du  25  mars  1941 

La  ration  alimentaire  et  le  travail  cérébral.  —  Après 
avoir  montré  que  le  travail  cérébral  n’apparaît  plus,  de  nos 
jours,  comme  le  partage  d’une  très  restreinte  élite  de  savants 
et  de  lettrés,  MM.  Binet  et  Duhamel  résument  les  expériences 
physiologiques  qui  démontrent  que  ce  travail  détermine  tou¬ 
jours  une  élévation  nette  des  échanges  respiratoires.  Cette 
augmentation  varie  suivant  le  sexe  et  suivant  l’intensité  du 
travail  effectué. 

Que  doit-être  la  ration  alimentaire  du  travailleur  cérébral  ? 

Les  Comités  scientifiques  d’alimentation  adoptent  des  chif¬ 
fres  qui  varient  entre  2.000  et  3,000  calories.  Reste  à  souligner 
la  qualité  de  cette  ration  alimentaire. 

Les  rapporteurs  font  un  exposé  scientifique  de  cette  ques¬ 
tion  et  ils  abordent  successivement  le  rôle  de  l’œuf,  de  la 
viande,  le  rôle  des  préparations  phosphatées,  celui  des  vita¬ 
mines  et  celui  du  café. 

Le  travailleur  intellectuel  ne  saurait  sans  péril  être  considéré 
comme  un  être  d’exception.  Si  le  travail  musculaire  souffre 
des  rigueurs  du  rationnement  alimentaire,  le  travail  cérébral 
en  ressent  aussi  les  effets,  et  c’est  pourquoi  toutes  les  formes 
de  l'activité  intellectuelle  sont  actuellement  l’objet  d’une 
sollicitude  et  d’une  vigilance  particulières. 

Diabète  neurogène  liyiiothalamique  traumatique.  — 
MM.  F.  Rathery,  P.  Froment  et  D.  Bargeron,  après  avoir 
discuté  la  question  du  diabète  hypothalamique,  rapportent  un 
cas  indiscutable,  ayant  la  valeur  d’un  fait  expérimental,  d’un 
diabète  hypothalamique  d’origine  traumatique. 

Us  concluent  d’une  part,  à  la  possibilité  de  diabète  neuro¬ 
gène  sans  intervention  de  l’hypophyse,  celle-ci  ayant  été  enle¬ 
vée  avant  l’éclosion  du  diabète,  d’autre  part,  à  l'existence 
certaine  d’un  diabète  traumatique  neurogène. 

Hemarquos  sur  la  carence  grave  du  régime  actuel  en 
calcium,  en  phosphore  et  en  vitamine  D.  Comparaison 
des  besoins  de  l’organisme  aux  diîférenls  âges  avec  les 
apports  de  la  ration.  Principe  des  mesures  de  com¬ 
plément  à  envisager.  —  MM.  H.  et  M.  Hinglais  attirent 
l’attention  sur  un  aspect  particulier  du  problème  alimentaire 
actuel  :  la  carence  extrêmement  grave  du  régime  actuel  en 
phosphore,  calcium  et  vitamine  D  ;  complexe  de  calcification 
d’importance  fondamentale  pour  la  croissance  de  l’organisme 
et  pour  la  santé  de  l’individu  à  tous  les  âges  de  la  vie. 
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Les  auteurs  rappellent  que  ces  trois  éléments  forment  un 
ensemble  indissociable  où  la  vitamine  U  ne  peut  d’aucune 
manière,  et  à  quelque  dose  que  ce  soit,  se  substituer  à  la  frac¬ 
tion  minérale  et  remplir  son  rôle  si  la  ration  de  base  indis¬ 
pensable  en  phosphore  et  en  calcium  n’est  pas  elle-même 
amplement  assurée. 

Or,  à  l’inverse  des  autres  éléments  minéraux  qui  sont  géné¬ 
ralement  nécessaires  à  faible  dose,  les  besoins  quotidiens  de 
l’organisme  en  phosphore  et  en  calcium  sont  quantitativement 
très  grands.  En  outre,  ils  restent  très  importants  pendant 
toute  la  durée  de  l’existence,  et  surtout  pendant  toute  la 
durée  de  la  croissance  chez  l’enfant  et  l’adolescent.  Ils  sont 
particulièrement  grands,  enfin,  chez  la  femme  enceinte  et  chez 
la  nourrice. 

Les  auteurs  montrent  que  les  aliments  usuels  sont  très 
pauvres  en  calcium  et  que  seul  le  lait  et  ses  dérivés  consom 
més  en  grande  quantité  peuvent  normalement  couvrir  ces 
besoins  quotidiens.  Dans  la  période  actuelle,  en  l’absence  de 
lait,  le  déficit  quotidien  de  calcium  de  la  ration,  après  l’âge  de 
6  ans,  s’élève  progressivement  depuis  40  %  environ  jUsqu’à 
80  %  chez  l’adolescent  en  pleine  croissance.  Chez  la  femme 
enceinte  et  la  nourrice  le  déficit  atteint  75  % .  Le  déficit  en 
vitamine  D  étant  exactement  du  même  ordre,  les  conséquences 
de  cette  situation  sur  le  développement  présent  et  futur  du 
squelette  et  du  système  dentaire  n’ont  pas  besoin  d’être 
soulignés . 

Action  des  vitamines  Bi  et  E  sur  l’excitabitité  neuro¬ 
musculaire  chez  l’animal  en  dehors  de  toute  carence, 
—  M.  Paul  Cbaucbard. 

Election  d’un  membre  libre  dans  la  Section  des 
membres  libres.  —  Classement  des  candidats. —  En  première 
ligne  :  M.  Urbain. 

En  deuxième  ligne,  ex-œquo  et  par  ordre  alphabétique  ; 
MM.  Armand-Delille,  Godlewski,  Jayle,  Kling  et  Iassa- 

BLIÈRE. 

M.  Urbain  est  élu  par  45  voix,  contre  17  à  M.  Armand- 
Delille,  16  à  M.  Godlewski,  3  à  M.  Jayle,  2  à  M,  Kling,  1  à 
M.  Lassablière. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  février  1941 

Décès  du  Professeur  Pierre  Duval.  —  M.  Mathieu, 
président,  fait  part  à  l'Assemblée  du  décès  du  Professeur 
Pierre  Duval  et  prononce  l’éloge  de  ce  chirurgien  éminent. 

Sacralisation  douloureuse.  —  MM.  Dubau  et  Pasquié 
(armée)  ont  fait  l'exérèse  de  l’apophyse  transverse  de  la  cin¬ 
quième  lombaire  pour  un  syndrome  de  sacralisation  doulou¬ 
reuse.  Il  leur  fallut  trois  interventions  pour  arriver  à  la  sec¬ 
tion  de  cette  apophyse.  Le  résultat  fut  bon. 

Le  rapporteur  (M.  SorreJ)insistesur  l’utilitéd’unetrès  large 
voie  d’abord,  la  nécessité  de  la  section  de  la  masse  sacro-lom¬ 
baire,  le  repérage  radiologique  pré  et  per-opératoire  de  l’apo¬ 
physe  qui  doit  être  enlevée. 

M.  Sicard,  d’après  4  cas,  pense  qu’on  peut  expliquer  les 
syndromes  de  sacralisation  postérieure  douloureuse  par  la 
hernie  du  disque  inter-vertébral.  L’ablation  d’un  segment  do 
ce  disque  a  amené  la  guérison.  Cette  observation  expliquerait 
les  succès  de  la  greffe  lombo-sacrée  qui  guérit  certaines  her¬ 
nies  du  disque. 

M.  Petit-Dutaillis  rappelle  qu’avec  M.  Alajouauine  ils  ont 
montré  que  certaines  sacralisations  coexistent  avec  une  hernie 
discale.  Chez  ces  malades  il  faut  donc  des  examens  radiologi¬ 
ques  au  besoin  avec  lipiodol  intra  durai  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  la  hernie  discale. 

M.  Mathieu  pense  que  la  sacralisation  douloureuse  pose  des 
problèmes  de  diagnostic  :  l’apophyse  transverse  est-elle  en 
cause  ?  ce  n’est  pas  toujours  le  cas.  Mais  le  problème  théra¬ 
peutique  est  simple  :  sectionner  la  masse  sacro-lombaire, 
repérer  radiologiquementl’apophyse  transverse  pendant  l’opé¬ 
ration,  permet  une  intervention  sans  complexité. 

M.  Lance  oppose  la  sacralisation  unilatérale,  entraînant 
une  asymétrie  du  bassin,  retentissant  sur  l’articulation  oppo¬ 
sée  et  y  déterminant  des  phénomènes  d’arthrite  :  dans  ces  cas 
on  comprend  qu’une  greffe  lombo-sacrée  puisse  soulager  les 
malades.  Quant  les  deux  côtés  sont  sacralisés,  la  réaction  du 
côté  opposé  ne  Joue  pas.  En  tous  cas  l’injection  de  novocaïne, 
qui  fait  cesser  la  douleur,  autorise  et  légitime  l’ablation  de 
l’apophyse. 

M.  Boppe  insiste  aussi  sur  l’intérêt  de  l'injection  de  novo¬ 


caïne,  au  niveau  du  trou  deconjugaison,  au  niveau  de  la  sacro- 
iliaque,  ou  au  niveau  des  facias,  pour  situer  l'origine  des  dou¬ 
leurs.  Certaines  faciotomies  simples  amènent  la  guérison.  On 
connaît  encore  mal  l’origine  des  douleurs  lombo-sacrées  :  le 
syndrome  douloureux  correspond  à  des  étiologies  diverses. 

Rupture  spontanée  et  complète  de  l’artère  fémorale. 

—  M.  Fêrre  lapporte  une  observation  de  M.  Pierre  Lance.  Il 
s’agitd’une  blessure  pénétrante  de  la  fesse  survenue  le  11  juin 
et  qui  ne  fut  pas  traitée  immédiatement.  Le  29  juillet  appa¬ 
raît  une  collection  purulente  qui  est  incisée.  Le  9  août,  grosse 
hémorragie  qui  oblige  a  une  ligature  de  l’artère  fémorale  sous 
l’arcade.  Le  24  août  douleur  violente,  hémorragie  abondante 
par  la  plaie  ;  ligature  de  l’iliaque  externe,  réintervention  par 
la  plaie  décelant  une  rupture  transversale  de  l’artère  fémo¬ 
rale,  le  bout  inférieur  saignant  seul,  l’autre  étant  exsangue. 

Cette  rupture,  secondaire  à  une  ligature  à  distance,  ne  peut 
être  expliquée  entièrement  par  l’infection.  Il  ne  semble  pas  en 
exister  d’exemples  dans  la  littérature. 

Le  rapporteur,  M.  Férre,  pense  qu’il  est  préférable,  quant 
on  fait  une  ligature,  de  faire  la  section  de  l’artère  et  de  lier 
les  deux  bouts. 

M.  Sénèque  et  M.  Lenormant  mettent  en  évidence  le  rôle 
de  l’infection  dans  ces  ruptures  artérielles. 

M.  Fêrre  fait  remarquer  qu’il  n’en  reste  pas  moins  éton¬ 
nant  que  la  rupture  soit  transversale  et  totale,  ce  qui  ne  se 
voit  pas  dans  les  artérites  infectieuses. 

Election  de  membres  associés  parisiens.  —  MM. 
Gérard,  Marchant,  Merle  d’Aubigné,  Jean  Pastel  et  Dufour- 
mentel  sont  élus  Associés  parisiens. 

Incident  du  drainage  du  choiédoque  :  le  reflux  duo- 
dénal.  —  M,  Mouloaguet,  chez  deux  malades  atteintes  de 
calcul  du  cholédoque,  fit  une  cholédocotomle  et  un  drainage 
par  tube  de  Kehr.  Dans  ces  deux  cas  il  y  eut  par  la  sonde, 
issue  de  liquide  duodénal  en  quantité  importante  (plus  de 
deux  litres),  avec  une  nette  atteinte  de  l’état  général.  Il  sem¬ 
ble  à  l’auteur  que  dans  ces  cas  ce  sont  des  paralysies  du 
sphincter  d’Oddi  qu’il  faut  incriminer.  L’ablation  du  drainage 
suffit  à  faire  cesser  les  accidents.  L’auteur  s’étonne  que  cette 
complication  n’ait  pas  plus  excité  l’attention  des  chirurgiens. 
Si  on  constatait  la  persistance  de  l’écoulement  malgré  l’abla¬ 
tion  du  drain,  il  faudrait  peut-être  faire  une  jéjunostomie  pour 
réinjecter  l’écoulement  dans  l’intestin. 

M.  Soupault  a  vu  un  accident  de  ce  genre. 

M.  Quénu  pense  que  le  reflux  ne  s’explique  bien  que  s’il 
existe  une  hypertension  duodénale. 

M.  Gosset  ne  met  jamais  de  drain  en  T.  Il  fixe  un  drain  au 
bout  supérieur,  attaché  à  la  paroi  cholédocienne  et  à  la  paroi 
abdominale.  Il  faut  laisser  le  drain  très  longtemps,  au  moins 
vingt  jours. 

M.  Ameline  propose  qu’on  recherche  les  ferments  pancréa¬ 
tiques  dans  ce  liquide  de  reflux  dit  duodénal. 

M.  Soupault  pense  que  le  reflux  s’explique  simplement  par 
la  pesanteur  ;  si  les  sujets  drainés  se  tiennent  debout,  le  reflux 
ne  se  produit  pas. 

lad  cations  opératoires  chez  les  blessés  en  état  de 
shock.  —  M.  Picot  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  a  atten¬ 
dre  que  le  blessé  soit  sorti  de  son  shock  pour  l’opérer,  même 
si  l’attente  peut  être  longue. 

Séance  du  19  février  1941 

Ablation  d’un  abcès  du  cerveau.  —  M.  Ferey  rapporte 
cette  observation  dont  l’intérêt  provient  du  temps  écoulé 
entre  la  blessure  et  les  crises  épileptiformes  révélatrices  de 
l’abcès  du  cerveau. 

Infarctus  intestinal.  Diagnostic  difficile  avec  l’iléite 
terminale.  Insuffisance  de  la  thérapeutique  anti  choc. 

—  M.  J.  Boudreaux  opère  un  malade  avec  le  diagnostic 
d’appendicite.  Il  trouve  un  aspect  d’infarctus,  et  injecte  de 
l’adrénaline.  Deux  jours  après,  malgré  une  amélioration 
transitoire,  il  faut  réintervenir  avec  le  diagnostic  de  péritonite 
et  on  découvre  un  infarctus  de  l’intestin  sur  une  longueur 
de  40  centim.  L’examen  de  la  pièce  montra  qu'il  s’agissait 
d’un  infarctus  à  partir  d’une  endartérite  mésentérique. 

Embryologie  du  bec  de-lièvre.  —  M.  Victor  Veau  a  pu 
réunir  deux  chiens  male  et  femelle  bec-de-lièvre.  De  la  sail¬ 
lie  il  a  recueilli  cinq  embryons  de  il  à  14  mm.  L’un  est  nor¬ 
mal,  les  quatre  autres  présentant  différentes  variétés  de  bec- 
de-lièvre.  Ces  pièces  prouvent  que  le  bec-de-lièvre  n’est  pas 
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La  triade  Passiflore,  Aubépine,  Saule 


PASSIFLORE 

Sédatif  de  l'excitabilité  sympathique  et  vagale 

AUBEPINE 

Sédatif  de  l'excitabilité  sympathique 

SAULE 

Sédatif  de  l'excitabilité  vagale 


en  fait  un  médicament  complet  des 

dystonies  vagosympathiques 
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TRAITEMENT 

BIOCHIMIQUE 

DES  ULCÈRES  GASTF^ÎO  -  DUO  DÉNAUX 


PAR  r  HISTIDINE 


LARISTINE 

'ROCHE- 

Solution  à  4%  de  Mono- chlorhydrate  d'HiSTIDINE 

Ampoules  de 

injections  intramusculaires  ou  sous-cutanées  indolores. 


SANS  CONTRE-INDICATION 


Produits  F.  HOFFMANN -  LA  ROCHEG.CF.  10,  Rue  Crilbn. PARIS  (iv?) 


Médicafioù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 


GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  G’  Intraveineuses  :  tous  les  2  jour». 


YRÊTHANE 


60UTTËÔ 

â  60  par  dose.  —  300  Pro  Dlê 

AMPOULES  A  2G3.  Antithermiques, 
ampoules  b  5G3.  Antlnévralglquer 


Antbévraléigue  Puissant 
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l’absence  de  coalescence  des  bourgeons  de  la  face,  mais  la 
persistance  du  mur  épithélial  sous-narinaire  (théorie  de 
Fleischmann  d’Brlangen). 

Cancers  bilatéraux  du  sein.  —  M.  H  Hartmann  a  ras¬ 
semblé  138  cas  de  cancers  bilatéraux  du  sein.  11  passe  en 
revue  les  divers  problèmes  soulevés  par  cette  question  : 
Coexistence  simple  ou  dépendance  d’une  tumeur  par  rapport 
à  l’autre,  insuffisance  des  données  histologiques. 

Les  communications  lymphatiques  expliquent  que  certains 
cancers  de  l’autre  sein  soient  indiscutablement  secondaires, 
mais  il  y  a  aussi  des  cancers  primitifs  des  deux  seins  d’aspect 
histologique  différent.  Les  lésions  antécédentes  de  mammites 
ou  de  maladie  de  Reclus  expliquent  l’atteinte  néoplasique  bila¬ 
térale.  Au  point  de  vue  du  pronostic  sur  92  cas,  24  ont  eu  une 
récidive  de  l'autre  côté  la  première  année,  14  la  deuxième, 
11  la  troisième,  etc., . 

A  noter  le  siège  supéro-externe  de  l’atteinte  du  deuxième 
sein. 

Le  traitement  a  été  mixte  :  chirurgie  et  radiothérapie  dans 
les  formes  atrophiques  ;  dans  les  formes  déjà  amputées  d’un 
côté,  amputation  du  deuxième  sein  :  14  sont  morts  la  première 
année,  11  la  deuxième  ;  8  sont  sans  récidives  éloignées. 

L’auteur  insiste  sur  les  variétés  néoplasiques  secondaires  à 
la  maladie  de  Reclus. 

M.  Métivet  rapproche  les  cancers  bilatéraux  du  sein  de  la 
maladie  de  Reclus  et  explique  ainsi  la  bilatéralité. 

M.  Desmarets  met  en  valeur  le  rôle  de  l’hyperfolliculinémie 
dans  l’apparition  des  dystrophies  mammaires  bilatérales  et 
appuie  sur  le  rôle  de  la  radiothérapie  qui  permet  de  stériliser 
les  lymphatiques  avant  l’acte  opératoire.  Les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  ces  néoplasmes  du  sein  sont  déplorables. 

Incontinence  vésicale.  —  M.  Louis  Michon  étudie  les 
diverses  causes  de  l’incontinence  vésicale  : 

—  absence  de  l’urèthre, 

—  insuffisance  sphinctérienne,  etCj.. 

L'enroulement  du  droit  interne  autour  de  l’urèthre  en  lui 
conservantson  pédicule  vasculo-nerveux,  a  donné  des  résultats 
excellents. 

La  réfection  du  trajet  uréthral,  selon  la  technique  de  Marion, 
est  également  une  opération  remarquable.  Chez  la  femme, 
l'acte  opératoire  est  aisé,  chez  l’homme  il  est  plus  difficile. 

Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  mars  1941 

Lithiases  et  néphrites  oxaliques  expérimentales.  — 
MM.  Cbirajr,  L.  Justin  Besançon.  Guy  Albot  Cb.  Debray  et 
J.  Diéryck  rapportent  leurs  expériences  de  lithiases  oxaliques 
expérimentales  obtenues  en  administrant  à  des  rats,  pendant 
plusieurs  mois,  du  glycol  éthylénique  (GH^OH  GH^OH)  dont 
l’oxvdation  conduit  à  la  production  d’acide  oxalique  (GOOH- 
GOOH).  Suivant  les  doses  administrées  on  obtient,  à  volonté, 
des  néphrites,  avec  ou  sans  lithiase,  et  des  lithiases  aiguës  ou 
chroniques. 

Les  lithiases  aiguës  jouent  peut-être  un  rôle  au  cours  de.s 
poussées  d’insutüsance  rénale  chez  les  lithiasiques. 

La  lithiase  chronique  est  une  microlithiase  intracanalicu- 
laire. C’est  une  lithiase  rénale  vraie,  contemporaine  des  stades 
tout  initiaux  de  la  formation  de  l’urine.  L'examen  histologique 
confirme  que  des  lésions  tubulaires  semblent  bien  être  la 
conséquence  directe  de  la  présence  de  cristaux  oxaliques  dans 
le  parenchyme  rénal. 

Mais  il  peut  exister  des  lésions  de  néphrite  indépendantes 
de  la  lithiase.  Elles  paraissent  dues  tout  à  la  fois  au  giycol 
lui  même,  à  l’acide  oxalique,  mais  plus  encore  aux  produits 
intermédiaires  entre  le  corps  oxalig'ène  et  l’acide  oxalique. 
Certains  de  ces  produits  intermédiaires  sont  à  la  fois  toxiques 
et  labiles  :  ce  sont  de  véritables  toxiques  fantômes,  qu’on  ne 
retrouve  ni  dans  l’étude  des  ingesta  ni  par  l’analyse  des  urines. 
On  peut  donc  concevoir  des  néphrites  oxalémiques  sans 
oxalurie. 

Ces  expériences  apportent  une  explication  pathogénique 
nouvelle  aux  faits  de  lithiase  unilatérale  avec  néphrite  centro- 
latérale. 

M.  Loeper.  —  Chez  le  lapin,  on  constate  souvent  des  cris¬ 
taux  d’oxalate  de  chaux,  à  la  suite  d’intoxications  variées, 
mercurielle  par  exemple. 

Syndrome  anémi({ue  et  granulopénitiiie  après  sulla- 
midolhérapie.  Guérison. —  MM.P.HlllemandetP.  Audoly 


rapportent  l’observation  d’une  femme  âgée  de  72  ans,  qui,  au 
cours  d’une  broncho-pneumonie  grave  et  à  rechute  fut  traitée 
par  le  693.  Elle  reçut  25  grammes  de  médicament  en  quatorze 
jours,  quant  survint  un  syndrome  anémique  à  2.800.000  G.  R. 
et  3.000  G.  B.  avec  4  %  de  polynucléaires.  A  la  suite  d’une 
transfusion  la  malade  guérit. 

A  ce  propos  les  auteurs  insistent  dans  l’étiologie  des  acci¬ 
dents  sur  le  rôle  des  traitements  prolongés  qui  leur  semble 
plus  important  que  la  dose  du  médicament. 

Dans  lesobservations  qu’ils  ont  retrouvées  existait  dans  un 
quart  des  cas  un  érythème  et  dans  la  moitié  des  cas  ils  ont 
noté  une  élévation  thermique  que  rien  n’expliquait  et  qui  pré¬ 
cédait  de  quelques  jours  les  accidents  sanguins. 

En  ne  dépassant  pas  une  durée  de  traitement  de  quinze 
jours, en  arrêtant  ies  sulfamides  dès  l’apparition  de  l’érythème 
ou  d’une  poussée  thermique  que  rien  n’explique,  on  a  toute 
chance  d’éviter  cette  complication. 

Un  cas  de  calcification  pleurale  et  ses  conséquences 
sociales.  —  M.  Risc  et  Mme  Orgeolet  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  atteint  de  contusion  thoracique  par  acci¬ 
dent  de  travail  ;  cinq  ans  après,  à  l’occasion  d’une  rhino- 
pharyngite,  examen  radiologique.  On  constate  une  image  sin¬ 
gulière  qui  est  interprétée  comme  témoignant  d’une  tuberculose 
du  poumon  gauche. Ge  diagnostic  a  pour  conséquence  la  mise 
au  repos  absolu,  deux  séjours  en  sanatorium,  une  pension 
d'invalidité  prolongée,  pendant  trois  ans,  et  la  dislocation  du 
foyer  d'un  homme  robuste,  bien  portant,  père  de  sept  enfants 
et  ne  demandant  qu’à  travailler.  Il  s’agit  en  réalité  unique¬ 
ment  d’une  calcification  pleurale  étendue,  consécutive  à  un 
hématome  traumatique  de  la  plèvre, 

M.  Ameuille  a  observé  d’autres  cas  avec  non  seulement 
calcification  de  la  plèvre,  mais  formation  d’un  véritable  sys¬ 
tème  de  Ha  vers.  La  lame  opaque,  constatée  à  l’examen  radio¬ 
logique,  n’est  pas  au  contact  des  os,  mais  de  la  plèvre  pariétale, 
ce  qui  rend  le  diagnostic  plus  facile. 

M.  Bist  se  demande  quel  est  le  facteur  pathogénique  qui 
peut  expliquer  la  transformition,  après  un  épanchement  pleu¬ 
ral,  de  la  plèvre  en  une  cuirasse  calcaire. 

Tuberculose  aiguë  du  post-partum  et  tuberculose 
génitale.  —  MM.  P.  Jacob  et  A.  Baraau  présentent  trois 
observations  de  femmes  qui,  après  un  avortement,  un  accou¬ 
chement  prématuré  ou  un  accouchement  à  terme  ont  été 
emportées  très  rapidement  d’une  granulie  généralisée  ou 
péritonéale  ayant  débute  immédiatement  après  l’accouche¬ 
ment.  Dans  les  trois  cas  le  point  de  départ  de  la  tuberculose 
ai^uë  était  une  tuberculose  caséeuse  tubaire  bilatérale  ou 
unilatérale.  Ces  cas  viennent  à  l’appui  d’observations  fran¬ 
çaises  et  étrangères  qui  défendaient  l'origine  génitale  fré¬ 
quente  des  tuberculoses  aiguës  du  post-partum. 

Un  cas  de  paralysie  générale  avec  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal  et  réactions  sérologiques  négatives. 
—  MM.  Cb.  Flandin  et  J.-L.  Camus  présentent  un  paralyti¬ 
que  général  avec  début  de  paraplégie  de  type  Erb  associée  ; 
aortite,  mais  liquide  céphalo-rachidien  normal  et  réactions 
sérologiques  négatives  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Cette  dissociation  des  signes  cliniques  et  des  signes 
biologiques  est  extrêmement  rare. 

Etat  leucémique  aigu  avec  hémogramme  et  myélo¬ 
gramme  normaux .  —  MM.  M.  Brulé,  P.  Hillemand  et  P. 
Audoly  publient  l’observation  d’un  malade  atteint  d’adénopa¬ 
thies  multiples  du  type  leucémique  avec  fièvre  élevée  qui, 
malgré  la  radiothérapie,  succomba  rapidement. 

Les  examens  de  sang,  les  examens  de  la  moelle  osseuse 
par  ponctions  sternales  répétées  demeurèrent  toujours  nor¬ 
maux.  Le  diagnostic  ne  put  être  fait  que  par  ponction  des 
ganglions,  delà  rate  et  du  foie  qui  montrèrent  l’envahisse¬ 
ment  des  organes  par  de  nombreuses  cellules  du  type  pri¬ 
mordial  à  caractère  Ij^mphoblastique,  cellules  dont  les  élé¬ 
ments  plus  évolués  étaient  du  type  lymphocytaire,  à  l’exclu¬ 
sion  de  tout  élément  de  la  série  granuleuse,  ceci  expliquant 
peut-être  que  la  moelle  osseuse  n’ait  pas  été  envahie  même  à 
la  fin  de  la  maladie. 

Fractures  spontanées  et  arlhropathies  multiples  au 
cours  d’un  tabès.  —  MM.  Brulé,  Hillemand  et  Audoly 
montrent  les  radiographies  et  les  photographies  d’une  tabéti¬ 
que  présentant  dix-sept  fractures  spontanées,  avec  cals  exubé¬ 
rants  et  quatre  arthropathie^s .  Le  calcium  et  le  phosphore 
sanguins  sont  diminués,  la  phosphatose  est  augmentée. 

Présence  de  Filurla  loa  dans  la  moelle  osseuse.  — 
MM.  Brulé,  Hillemand  et  Audoly  projettent  des  préparations 
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de  moelle  osseuse  sur  lesquelles  se  voient  des  Filaria  loa. 
11  s’agissait  d’un  malade  infesté  au  Gabon.  L’examen  du  sang 
montrait  une  éosinophilie  de  23  %  et  la  présence  de  nom- 
breusés  fîlaires. 

Séance  du  4  avril  1941 

Pneumothorax  spontané  par  rupture  d’emphysème 
ampullaire  sous-pleural.  Coexistence  de  çjranulations 
miliaires  fibreuses  et  d’un  kyste  pancréatique  — 
MM.  M.  Bariéty,  A.  Eanaut  et  Lefebvre  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  64  ans  chez  qui  survint,  sans  effort,  un 
pneumothorax  droit  spontané,  entraînant  la  mort  en  quelques 
jours.  L’autopsie  montra  à  l’apex  droit  de  volumineuses  vési¬ 
cules  d’emphysème  ampullaire  sous-pleural,  des  brides  pleu¬ 
rales  et  un  semis  de  granulations  fibreuses  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  même  poumon.  Le  pneumothorax  résultait  de  la 
perforation  d’une  vésicule  emphysémateuse,  facilitée  peut- 
être  par  la  déchirure  d’un  nodule  tuberculeux  cicatriciel  sous- 
pleural.  Un  kyste  du  pancréas  fortuitement  découvert  à  l’au¬ 
topsie  parut  d’abord  présenter  un  intérêt  de  discussion  patho- 
génique.  L’histologie  des  lésions  pulmonaires  ne  tarda  pas  à 
le  réduire  au  rang  accessoire  de  simple  coïncidence. 

M.  Bezançon  s’étonne  de  la  présence  d’un  épithélium  cubi¬ 
que  à  la  surlace  des  bulles  d’emphysème,  car  on  ne  le  voit  que 
dans  les  ectasies  ou  les  pneumonies  réticulées. 

La  vaccination  au  B.  C.  G.  par  scarification  cutanée. 
Etude  de  l’allergie  consécutive.  —  Mlle  M.-A.  Lagroua 
apporte  les  conclusions  de  l'étude  poursuivie  dans  les  diver¬ 
ses  consultations  dirigées  par  M.  Weill-Hallé  et  notamment 
à  l’Ecole  de  Puériculture  de  la  Faculté  de  médecine  en  1939- 
1940. 

Après  un  résumé  d’enquêtes  pratiquées  dans  divers  grou¬ 
pes,  elle  précise  les  règles  actuelles  de  la  vaccination  par  sca¬ 
rification  et  insiste  sur  la  technique  à  suivre,  sur  la  simpli¬ 
cité,  l’innocuité  et  l'efficacité  de  la  méthode  nouvelle  accessi¬ 
ble  à  la  pratique  quotidienne. 

Les  qualités  de  ce  mode  de  vaccination  doivent  en  permet¬ 
tre  la  plus  large  diffusion  et  contribuer  à  placer  le  B.  C.  G. 
en  tête  des  moyens  de  lutte  contre  la  tuberculose.  Elle  con¬ 
clut  en  affirmant  que  tout  médecin  qui  s’engagera  délibéré¬ 
ment  dans  cette  voie,  n'y  recueillera  que  des  satistactions. 

M.  Ribadeau-Dumas  demande  si  on  a  le  droit  de  faire 
cette  vaccination  sans  autorisation  des  parents  ?  Pratique¬ 
ment,  l’autorisation  n’a  jamais  été  refusée. 

Problème  doctrinal  de  l’absence  d’incubation  dans  le 
paludisme  thérapeutique.  — M.  Mollaret  rapporte  aeux 
cas  d’impaludation,  l’un  chez  un  malade  neuf,  l’autre  chez  un 
malade  ayant  déjà  été  impaludé  antérieurement.  Dans  chacun 
de  ces  cas,  le  premier  accès  survint  aussitôt  après  l’injection 
de  sang  du  donneur,  sans  aucune  incubation. 

Le  parasite,  qui  normalement  se  localise  dans  le  système 
réticulo-endothélial  pendant  la  phase  d’incubation,  aurait 
acquis  sous  l’influence  d’une  cause  inconnue,  la  capacité 
d’envahir  immédiatement  les  hématies. 

L’examen  du  sang  du  donneur  et  des  receveurs  ne  présen¬ 
tait  pas  de  formes  anormales  du  parasite. 

Trois  cas  de  rupture  aortique.  —  M.  Lenègre,  à  propos 
d’une  récente  communication  de  M.  Ramond  rapporte  trois 
cas  de  rupture  aortique,  dont  deux  chez  des  hypertendus. 

11  insiste  sur  le  fait  que  ce  sont  souvent  des  aortes  presque 
saines  qui  se  rompent.  Le  plus  souvent  on  ne  retrouve  pas  de 
lésions  d’aortite  syphilitique. 

Il  y  a  deux  types  de  lésions  :  les  unes  inflammatoires,  soit 
spécifiques  (séquelles  d’aortite  syphilitique  ou  d’affection 
rhumatismale),  soit  non  spécifiques. 

Les  autres  lésions  sont  dégénératives  :  il  y  a  nécrose  des 
fibres  musculaires  de  la  media  avec  dislocation  de  l’armature 
élastique  de  l’aorte  et  vacuoles  contenant  un  liquide  géla¬ 
tineux. 

Souvent  les  lésions  sont  minimes  et  ne  semblent  pas  la  cause 
de  la  rupture. 

Hématome  sous-culané  difliis  par  rupture  d’un  ané¬ 
vrysme  aortique  profond.  —  MM.  Clerc,  Macrez.  Plas  et 
Mme  May  présentent  les  pièces  d’un  volumineux  hématome 
sous-cutané  de  la  région  antero-snpéripure  gauche  du  thorax, 
plus  grosse  que  les  deux  poings  et  contenant  2.250  grammes 
d’une  gelée  cruorique  ;  cet  hématome  provenait  de  la  rupture 
d’un  anévrysme  trilobé  de  la  crosse  aortique,  le  sang  ayant 
fait  irruption  dans  le  tissu  sous-cutané  après  avoir  dilacéré 
les  quatre  premiers  espaces  intercostaux;  malgré  que  la  peau 


fût  tendue  et  ulcérée  au  point  d'être  le  siège  d’un  suintement 
répété,  l’évolution  se  fit  en  cinq  mois  et  la  mort  survint  par 
cachexie,  sans  que  l’hémorragie  foudroyante  redoutée  ne  se  fut 
produite. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


I.e  traitement  de  la  tuberculose  épididymaire 

Erich  Meyer  (Med.  Klinik,  7  mars  1941)  insiste  sur  le  fait 
qu'on  n’est  pas  désarmé  contre  la  tuberculose  épididymaire 
dont  les  manifestations  ne  sont  qu’un  des  aspects  de  la  tuber¬ 
culose  en  général. 

Un  traitement  énergique  de  cette  affection  fait  partie  de  la 
lutte  contre  l’endémie  tuberculeuse. 

On  est  d’accord  actuellement  pour  reconnaître  que  l’épidi¬ 
dymectomie  précoce  constitue  le  traitement  de  choix.  Aucun 
traitement  local  conservateur  ne  vaut  ce  traitement.  Mais 
l’opération  seule  ne  suffit  pas  ;  pour  guérir  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  le  traitement  général  s’impose  et  le  malade  doit  être 
suivi  pendant  de  longues  années. 

T.e  jus  de  pommes  de  terre  crues 
en  diététique  infantile 

D’après  WernerCatel  (Deutsche  Med.  Wochens.,  21  fév.  1941), 
le  jus  obtenu  par  pression  des  pommes  de  terre  crues  peut 
constituer  à  l’heure  actuelle  non  seulement  un  aliment  bon 
marché  et  précieux  parce  qu’il  renferme  de  la  vitamine  C  dans 
un  milieu  naturel,  de  la  vitamine  Bj,  Bj,  des  protéines,  hydra¬ 
tes  de  carbone  et  substances  minérales.  Son  administration 
chez  le  nourrisson  (soit  dans  le  biberon,  soit  dans  les  bouil¬ 
lies)  ne  présente  aucune  difficulté. 

Les  petits  enfants  et  ceux  de  l’càge  scolaire  peuvent  le  pren¬ 
dre  soit  dans  de  l’eau,  du  thé,  mais  de  préférence  dans  du 
lait  additionné  de  sucre  ou  de  saccharine.  Certains  l’accep¬ 
tent  volontiers,  d’autres  plus  difficilement,  mais  on  n’a  jamais 
observé  de  troubles  digestifs  (vomissements,  diarrhée)  chez  le 
nourrisson  ;  dans  la  deuxième  enfance,  ils  se  rencontrent 
quelquefois,  mais  rarement. 

L’anémie  érylhroblastique 

R.  Delcourt,  de  Bruxelles,  présente,  dans  le  Bruxelles  médi¬ 
cal  (10  mars  1940),  uu  cas  d'anémie  érythroblastique  apparue 
chez  une  malade  jeune,  à  la  suite  de  la  généralisation  osseuse 
d’un  cancer  du  sein.  Un  traitement  radiothérapique  est  ins¬ 
titué,  au  cours  duquel  de  nombreux  examens  permettent 
d’étudier  l’action  des  irradiations  sur  les  diverses  cellules 
sanguines  ;  une  leucopénie  menaçante  fait  interrompre  le 
traitement  et  la  malade  meurt  deux  mois  après.  Malgré  l’ab¬ 
sence  de  contrôle  nécropsique,  le  diagnostic  de  carcinose 
osseuse  est  bien  établi  par  les  signes  cliniques,  humoraux  et 
radiologiques. 

Les  déterminations  optiques 
de  l’anémie  pernicieuse 

Il  faut  se  garder  en  clinique,  ditM.  L.  Van  Bogaert  (Journ. 
belge  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie,  mai  1940),  de  conclure 
trop  rapidement  à  une  «  atrophie  optique  tabétique  »,  surtout 
si  les  réactions  sérologiques  sont  négatives  dans  le  liquide  et 
dans  le  sang,  et  il  vaut  la  peine  de  faire  dans  de  tels  cas  un 
examen  hématologique  minutieux. 

L’amblyopie  de  l’anémie  pernicieuse  peut,  au  même  titre 
que  le  syndrome  neurologique  précéder  les  manifestations 
cliniques  classiques  de  la  maladie.  Le  nerf  optique  est  atteint 
au  même  titre  que  les  autres  segments  du  névraxe,  étant 
sensible  aux  carences  et  aux  intoxications  au  même  titre  que 
les  nerfs  périphériques,  sinon  plus. 

Si  la  déglobulisation  explique  certaines  atteintes  des  nerfs 
optiques,  elle  n’est  pas  indispensable  à  leur  atteinte. 

Les  examens  ophtalmologiques  seuls  ne  permettent  pas 
d’établir  la  réversibilité  ou  le  caractère  définitif  de  ces  alté¬ 
rations.  Aussi  il  est  indispensable  de  passer  à  l'épreuve  thé¬ 
rapeutique  et  cela  d’une  façon  prolongée,  sans  qu’on  puisse  en 
garantir  l’efficacité.  A  ce  point  de  vue,  les  atrophies  optiques 
d’origine  anémique  se  comfiortent  comme  leurs  équivalents 
médullaires. 

C'est  sur  un  ensemble  de  37  syndromes  neuro-anémiques 
suivi  de  1929  à  1939  que  M.  L.  Van  Bogaert  a  relévé  les  deux 
cas  qu’il  rapporte. 
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Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiQUes 


Deux  formes  : 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

e 

Extrait  de  foie 
de  veau  frais 

ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

DE  LA  GUERRE,  DE  LA  MARINE 

ET  DES  COLONIES 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 

Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

atMCT-JCD-CAMijépiS 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 

LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 
FOIE  GRIPPAL 


mmm 

Huilo  do  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Jnnlperua  Oxycedrus) 

1  A  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  :  Qai>sci.bs  ei  Gouttes 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 


REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


COLLOSOUFRE  —  CRYOSAN 


SEROCALCINE 


eupIeptique 

PANCREPAR 


MANIFESTATIONS  DIGESTIVES 

DUES  A  UN  TROUBLE 
D'AS  S  I  M  I  LATI  O  N 

DYSPEPSIES 
INSUFFISANCE 
HEP  A  T  I  Q  UE 


REGULARISE  LES  FONCTIONS 

H  É  PATO-BILI  AIRES 
PANCRÉATIQUES 

lABORATOIRE  DES  PRODUITS  SCIENTrA,2l,RueChaptal,PARIS(9*J 


CONSTIPATION 
D’ORIGINE 
HÉPATIQUE 
ANAP  HVLAXIE 
DIGESTIVE: 
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c. 
c. 

10  centic. 


CORlïlR''i 


GLUCONATE 

DE 

CALCIUM 

PUR 

aIO% 


TOUT  DÉPRIMÉ 

.  »  SURMENÉ  Æpplj 

TOUT  CÉRÉBRAL  fj|| 

»  INTELLECTUEL  llj  YjA 

TOUT  CONVALESCENT 

»  NEURASTHENIQUE  ^ 

EST  JUSTICIABLE  DE  LA 

NEVROSTHENINEFREYSSINGE 


XV  6  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nefveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  .  b,  RUE  ABEL  " 


'~T\  CE  IRIUMI  GOUTTES,  POUDRE,  PATE 
CÇTWOéJâC  c1°  CIUM  «‘'WrES-  AMPOULES 

TRlîiMENT~lNTÊWE  ET  EXTEBIIE  DES  lERilTOSES 

LABORATOIRES  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  -  PARIS 


^  houi-e  une  équipe  au  secours  des 

GLANDES  DÉFICIENTES 

Tous  les  hroubles  endocriniens 
del'Enfanh, 

de  l'AdulFe,  , 

du  Vieillard. 

a  lO  CAPSUUES  PAR  JOUR 


LABORATOIRES  COUTURIEUX  • 


I8  AVENUE  hoche  •  PARIS 
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I  N  FORMATIONS 

(Suite  de  la  pag-e  244} 


Faculté  de  Paris.  —  Chaire  d’anatomie  patholog-ique  (Professeur  : 
R.  Leroux).  —  CoU’-s  de  pe’-fectionnemeiit.  —  Les  cours  de  perfec¬ 
tionnement  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  pathologique 
aux  dates  suivantes  : 

1»  Les  lésions  non  tuberculeuses  de  l’appareil  respiratoire,  Prof, 
agr.  .J.  Delarue,  du  23  juin  au  12  juiilet  1941.  —  2°  Inflammations 
eC  tumeurs  de  l’appareil  génital  chez  la  femme.  I.es  lésions  de  la 
glande  mammaire.  Prof.  agr.  P.  Gauthier-Vili.ahs,  du  fi  au  25 
octobre  1941.  —  3“  Lésions  de  l’appareil  uro-génital,  M.  F.  Busser, 
chef  des  travaux,  du  5  au  24  janvier  1942.  —  4»  Lésions  inflamma¬ 
toires  et  tumorales  du  tube  digestif,  Prof.  R.  Leroux,  du  4  au 
30  mars  1942. 

Chacun  de  ces  cours  comportera  dix-huit  séances.  Des  démons¬ 
trations  à  l’aide  de  projections,  de  coupes,  de  photographies  com¬ 
pléteront  l’enseignement  théorique.  Les  séances  auront  lieu  chaque 
jour  à  16  heures  (amphithéâtre  d’anatomie  pathologique,  escalier  B, 
1™  étage).  Chaque  cours  donnera  droit  à  un  certificat  qui  sera  déli¬ 
vré  sur  demande  aux  auditeurs  ayant  préalablement  satisfait  à  une 
interrogation  spéciale. 

Le  droit  d’inscription  à  chaque  cours  est  fixé  à  200  francs.  Le 
registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat,  guichet  n»  4,  les  lun¬ 
dis,  mercredis,  vendredis. 

D’autres  cours  seront  annoncés  ultérieurement  qui  compléteront 
le  programme  d’ensemble.  En  principe  il  sera  organisé  quatre  cours 

Hôpitaux  de  Paris.  —  L’hôpital  temporaire  de  la  Cité  Uni¬ 
versitaire  comprendra  six  services.  Trois  services  de  médecine 
fonctionnent  dcj.^  :  le  premier  sous  la  direction  de  M.  Julien  Marie  ; 
le  deuxième  sous  la  direction  de  M.  Soulié  et  le  troisième  sous  la 
direction  de  M.  Garcin  (anciennement  chef  de  service  à  l’hospice 
Alquier-Debrousse). 

— •  Concours  de  l’internat.  —  Le  prochain  concours  de  l’inter¬ 
nat  aura  lieu  dans  les  conditions  habituelles  au  cours  de  la  première 
quinzaine  du  mois  d’octobre. 

Les  modalités  de  ce  concours,  notamment  en  ce  qui  concerne 
la  date  d’ouverture,  les  délais  d’inscription  et  le  lieu  du  concours 
seront,  en  temps  voulu,  portés  par  voie  d’affiche  à  la  connaissance 
des  intéresses. 


—  Hospice  Alquier-Debrousse.  — •  M.  Léon  Michaux,  médecin 
des  hôpitaux,  retour  de  captivité,  est  nommé  chef  de  service  en  rem¬ 
placement  de  M.  Raymond  Garcin. 

—  Mutations  des  électroradiologistes,  chefs  de  service 
(à  compter  du  1”  janvier  1941).  —  A  Laënnec  ;  M.  Delherm,  chef 
du  service  central  ;  à  Cochin  :  M.  Dariaux,  chef  du  service  central  ; 
à  l’Hôtel-Dien  :  M.  Gloert,  chef  du  service  de  rcfintgenthérapie  et 
de  curiethérapie  ;  A  Xecker  :  .M.  Coliez,  chef  du  service  de  rœntgen- 
thérapie  et  de  curiethérapie.  —  .A  Broussais  :  M.  Morel-Kahn,  chef 
du  service  central  ;  à  Bicètrc  :  .M.  Truchot,  chef  du  service  central. 

Mutations  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  A  "Vaugirard  (clini¬ 
que  thérapeutique  chirurgicale)  (remplacement  de  M.  le  Professeur 
Duval,  décédé)  :  M.  Sénèque,  de  Laënnec  ;  à  Laënnec  (remplacement 
de  M.  Sénèque)  :  M.  Picot,  chirurgien  honoraire  ;  à  Saint-Louis  (rem¬ 
placement  de  M.  Madier,  passé  à  l’hôpital  temporaire  d  e  la  Cité  uni¬ 
versitaire)  :  M.  Soupault,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Fédération  des  Associations  amicales  des  médecins  du  Iront. 

— •  Envoi  de  livres  et  journaux  médicaux  aux  médecins  prisonniers  de 
guerre.  —  Le  Bureau  de  la  Fédération  a  lait,  le  mois  dernier,  un 
pressant  appel  à  tous  les  médecins. 

Get  appel  a  été  entendu  par  quelques  confrères  et  quelques  jour¬ 
naux.  Grâce  à  eux,  quelques  colis  ont  pu  être  expédiés.  Beaucoup 

(Ju’on  sache  qu’il  y  a  108  camps  de  prisonniers  à  fournir. 

Il  faut  des  livres,'encore  des  livres  et  des  journaux  médicaux  et 
des  revues  médicales. 

Adressez-les  chez  le  président  de  la  Fédération  :  Jçan  Schneider, 
16,  rue  Alfred-de-Vigny,  VIII®  ou  chez  le  secrétaire  général  :  Ray¬ 
mond  Tournay,  2,  rue  Dupuytren,  (VP),  ou  mieux  encore,  directe¬ 
ment  au  Coinité  central  d’assistance  aux  prisonniers  de  guerre. 
Section  livres.  Générale  Lasserre,  29,  boulevard  de  Latour-Mau¬ 
bourg  (VIP). 

Le  Bureau  de  la  Fédération  des  Associations  amicales  de  médecins 
du  front  rappelle  que  les  médecins  anciens  prisonniers  de  guerre  sont 
représentés  à  la  Section  des  médecins  de  l’avant  1939-40,  au  même 
titre  que  les  médecins  des  corps  combattants  et  ceux  des  formations 
sanitaires. 

Tous  renseignements  sur  ce  sujet  leur  seront  fournis  par  B.  Lafay, 
18,  avenue  de  Versailles,  (XVP). 

Institution  de  prêts  d’honneur  aux  pharmaciens  sinistrés. 

—  Afin  de  permettre  aux  pharmaciens  victimes  de  la  guerre, 
et  tout  d’abord  à  ceux  dont  l’officine  a  été  intégralement  détruite, 
de  reprendre  leur  activité  professionnelle,  il  vient  de  se  constituer 
à  Paris,  57,  rue  de  Babylone,  un  Comité  d’entr’aide. 
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Gelui-ci  a  été  institué  en  accord  avec  le  Comité  ofïlciel  d’organisa¬ 
tion  de  la  pharmacie,  grâce  à  ia  collaboration  des  deux  Syndicats 
de  réglementation  auxquels  appartiennent  la  plupart  des  pharma¬ 
ciens  et  des  laboratoires  exploitant  des  spécialités  pharmaceutiques. 
Toute  la  corporation  phirmaceutique  s’y  trouve  représentée,  aussi 
bien  les  pharmaciens  d’officine  que  les  pharmaciens  industriels  oU 
fabricants  de  spécialités. 

Aussitôt  constitué,  ce  Comité  a  pensé  que  l’aide  la  plus  efficace  à  ap¬ 
porter  aux  pharmaciens  sinistrés  était  de  leur  permettre  de  retrouver 
le  plus  rapidement  possible  leur  instrument  de  travail.  C’est  dan.s  ce 
but  qu’en  dehors  d’une  Caisse  de  secours  créée  pour  répondre  à  la 
détresse  immédiate  des  sinistrés,  le  Comité  a  étudié  la  possibilité 
de  constituer  une  Caisse  d’entr’aide  chargée  de  con.sentir  des  prêts 
d’honneur  pouvant  aller  jusqu’à  celit  mille  francs,  somme  qui,  dans 
certains  câ.s,  peut  être  nécessaire  pour  reconstruire  une  officine  et 
un  laboratoire  et  reconstituer  le.s  .stocks. 

Le  financement  de  l’opération  a  été  très  heureusement  trouvé 
dans  la  création  d’un  timbre,  dit  «  Timbre  d’entr’aide  »  qui  devra  être 
apposé  par  tous  les  fabricants  de  spécialités  sur  chacun  de  leurs 
produits. 

De  façon  â  réaliser  immédiatement  une  masse  importante  de  fonds 
.susceptible  de  répondre  aux  premiers  appels,  un  effort  particulier 
a  été  demandé  aux  grands  laboratoires.  Ceüx-ci,  en  effet,  ont  été 
invités  acheter  d’avance  le  nombre  de  timbres  correspondant  soit 
à  la  totalité,  soit  au  moins  la  moitié  de  leurs  besoins  pour  le  temps 
durant  lequel  (un  an  environ)  les  fabricants  seront  tenus  par  Un 
engagemont  d’honneur  à  apporter  leur  juste  participation  à  cette 
b:'llc  œuvre  de  solidarité  professionnelle. 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Pasteur.  Correspondance  réunie  et  annotée  par  Pasteur  Vallery- 
Radot  ;  Lettres  de  jeunesse  (1840-18.57).  Un  volume  in-8  écu,  iiiüstré 
de  trois  hors  texte,  40  francs.  Bernard  Grasset,  éditeur,  61,  rue 'des 
Saints-Pères,  Paris  (VP). 

M.  Pasteur  Vallery-Radot  a  écrit  pour  cette  correspondance  la 
préface  suivante  : 

A  lire  les  lettres  de  Pasteur,  ces  paroles  de  Carlyle,  dans  les  Héros, 
apparaissent  d’une  singulière  vérité  :  «  Il  est  impossible  qu’un  grand 
homme  ait  été  autre  chose  que  Vrai.  Il  n’est  pas  d’homme  capable  de 
faire  une  chose  quelconque,  s’il  ne  commence  par  la  prendre  vrai¬ 
ment  au  sérieux,  par  être  ce  que  j’appelle  un  homme  sincère.  Je 
dirais  que  la  sincérité,  une  profonde,  grande,  ingénue  sincérité,  est  la 
premier  caractère  do  tous  les  hommes  qui  sont  d’une  façon  queicom 
que  héroïques...  » 

C’est  cette  sincérité  qui  est  le  caractère  essentiel  de  Pasteur.  Il  est 
sincère  envers  soi-même,  envers  ses  parents,  ses  maîtres,  ses  amis. 
Il  est  sincère  envers  la  Science.  Il  ne  connaît  ni  le.s  faux-fuyailts  ni 
les  détours.  Il  n’est  pas  habile  :  il  est  vrai,  tout  simplement.  Il  ne 
cache  rien  de  es  qu’il  fait,  de  ce  qu’il  nense,  de  ce  quTl  ambitionne. 
Il  se  montre  tel  qu’il  est, 

Ce  qui  frappe,  c’est,  en  plus  de  l’accent  de  sincérité,  la  précision 
qu’il  apporte  en  toutes  choses  :  précision  dans  les  pensées,  précision 
dans  l’étude  d’un  problème  de  chimie,  précision  dans  le  style,  préci¬ 


sion  dans  l’ordonnance  de  sa  vie.  Cette  précision  est  pour  lui  un 
besoin. 

A  la  lecture  de  la  correspondance  échangée  entre  Pasteur  et  son 
père,  on  se  représente  cette  petite  Ville  fl’Arbois  où  vit  dans  une 
tannerie  des  bords  de  la  Cuisance  un  homme  austère,  renfermé  en 
ses  pensées,  affectueux  en  même  temps  que  sévère  envers  son  fils, 
économe,  probe,  consciencieux,  un  homme  qui  est  un  sage,  qui  a 
pris  pour  devise  ;  «  Ne  pemser  jamais  qu’à  ce  qu’on  fait  dans  le 
moment  ».  Près  de  lui  vivent  dans  l’ombre  une  femme  simple,  pres¬ 
que  effacée,  et  trois  fllfes. 

A  Besançon,  puis  à  Paris,  le  fils  suit  la  vie  de  travail,  et  d’honneur 
comme  on  disait  alors,  que  lui  a  tracée  son  père.  Mais,  comme  un 
bourgeon  fait  éclater  l’enveloppe  qui  l’enserre,  ii  s’évade  des  disci¬ 
plines  trop  étroites  ;  cela  sans  violence,  Car  il  est  respectueux  de 
l’autorité  paternelle  comme  de  toute  autorité,  simplement  à  force 
de  ténacité  dans  le  travail  et  en  mettant  en  jeu  ses  exceptionnelles 
qualités.  Et  le  voici  devenu  professeur  qui  enflamme  ses  élèves,  doyen 
qui  anime  la  Paculté  qu’il  a  créée,  savant  admiré  de  ses  maîtres,  de 
PInstitut,  de  l’Europe  :  il  a  trente-deux  ans. 

Si  ces  lettres  de  Pasteur  ont  pu  être  réunies,  c’est  à  mon  père  qu’on 
le  doit. 

Après  la  mort  de  Pasteür,  mon  père  s’efforça  de  rechercher  les 
moindres  écrits  de  celui  auquel  il  avait  voué  un  culte.  Pendant  des 
années  furent  dépouillés  les  papiers  laissée  par  Pasteur  tant  dans  soh 
Institut  que  dans  sa  maison  d’Arbois.  Il  n’est  pas  un  ami  ou  un 
collaborateur  de  Pasteur,  pas  un  fils  d’un  de  ses  correspondants  qui 
n’ait  été  sollicité  nar  mon  père. 

L’œuvre  patiente  que  mon  père  avait  commencée  nous  l’avons 
continuée,  recherchant  avec  passion  tout  ce  que  pouvait  avoir  écrit 
Pasteur,  ’l  nous  a  été  possible  de  reconstituer  ainsi,  presque  jour  par 
jour,  toute  .sa  Vie. 

En  compulsant  dossiers  et  cahiers  pour  réunir  le.s  œuvres  com¬ 
plètes  de  Pasteur,  nous  avons  trouvé  une  quantité  de  minutes  de 
lettres,  car  Pasteur,  avec  le  soin  qu’il  mettait  aux  choses  de  la  vie, 
gardait  copie  de  tout  ce  qui  lui  semblait  d’importance. 

Pour  reconstituer  l’atmosphère  où  vivait  Pasteür,  nous  avons 
inséré  parmi  sa  correspondance  des  lettres  de  son  père,  de  ses  maîtres 
et  de  Mme  Pa.stcur.  Nous  avon.s  ajouté  au  texte  des  notes  qui  per¬ 
mettent  de  suivre  les  étapes  de  l’œuvre  scientifique  en  même  temps 
que  la  vie  intime. 

Nous  avons  reproduit  la  plupart  des  lettres  intégralement,  pour 
que  le  lecteur  pût  vivre  dans  l’intimité  de  Pasteur  et  connaître  tel 
qu’il  fut  cet  homme  fait  du  métal  le  plus  pur  qui  ait  été  forgé  sur  le 
sol  de  Erauce. 


Troubles  cardiaques  et  troubles  vasculaires  au  cours  des  affec¬ 
tions  gastriques,  par  Pierre  Oury  et  Xatier  Laumubier. 
Un  volume  de  110  pages  (Collection  médecine  et  chirurgie  ;  recher¬ 
ches  et  applications,  n»  25),  22  francs,  Masson,  éditeur,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris. 

Les  auteurs  envisagent  d’une  part,  les  syndromes  cardio-vascu¬ 
laires  eux-mêmes  ;  d’autre  part,  les  affections  gastriques  qui  les 
déterminent  ;  enfin,  les  thérapeutiques  qui  doi\ent  être  mises  en 
œuvre  pour  les  combattre. 

Les  autours  ne  bornent  pas  cette  étude  à  un  exposé  purement  didac¬ 
tique,  mais  nu  contraire,  ils  lui  donnent  une  portée  essentiellement 
pratique. 


Villa  PENTHIÈYRE 

PSYCHOSES  -  NÉVROSES  —  INTOXICATIONS 
Directeur  :  D»  BONHOMME 


ACHAT  DE  TOUS  BONS  LIVRES 

Médecine,  Pharmacie,  Art  Dentaire  ;  Sciences,  etc, 

(En  particulier,  ouvrages  d’études) 

Ouvrages  d’amateurs  et  livres  en  tous  genres 
AU  MAXIMUM  et  AU  UOMUT.AM’ 
LIBRAIRIE  JOSEPH  GIBERT  —  ODÉON  97-50 
2(i  Boulevard  Saint-Michel 


80EAUX 

ISEINEJ 
Téléphone  12 


Oranules  die  GAT1LL.OIV 

â  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 

TOmiQUE  du  CŒMR  DIURÉTIQUE 

Effet  Immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Stropliantus  et  Strophantine  Médaille  d’Ot  Expos,  unie.  1900 

•  laboratoire  CATILUOIV,  3,  BoQievard  St  Martin,  t*ARlS 
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—  CHIMIOTHÉRAPIE  SULFAMIDÉE  LOCALE 

Il  thérapeutique  j  INFECTIONS  AIGUËS  ET  CHRONIQUES  DU 

^jjïl^ÔE  RHINO-PHARYNX 

CORYZàS-RHiHIÏES-ÂDÉNOfeSTES 
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Solution  Colloïdale  d’ Argent  Incolore 


SIMPLE  ou 
EPHËDRINÉ 

hantill-ons  :  GAILURD,  Ph. 
26,  Rue  Pélrelle  ■  PARIS 


Les  abonnements,  réabonnements,  changements  d’adresse  pour 
la  zone  non  occupée  doivent  être  adressés  : 

MESSAGERIES  HACHETTE 
Service  «  Le  Progrès  Médical  » 

18,  rue  Bellecordière,  LYON 
Compte  chèque  postal  :  Lyon  818 
Les  demandes  de  changement  d’adresse  doivent  être  accompa¬ 
gnées  de  la  somme  de  deux  francs. 


INFORMATIONS 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Un  congé  de  six  mois,  sans 
traitement,  à  compter  du  avril' 19-16,  est  accordé  à  M.  le.  Profes¬ 
seur  Chevassu. 

Un  congé  de  trois  mois,  avec  demi-traitement,  à  compter  du 
1«  avril  1941,  est  accordé  à  M.  le  Professeur  Villaret. 

Académie  de  Médecine.  —  Commissions  de  prix  1941  : 

Pkix  généraux.  —  Jansen  :  MM.  Champy,  Levaditi,  Binet, 
Claude,  Sergent,  Fiessinger,  Goris,  Rathery,  Clerc,  Ramoh,  Polo- 
novski,  Tiffeneau,  Jolly,  Lapicque. 

Hilchard  Boucher-Renault  :  MM.  Loeper,  Binet  Ribadeau-Dumas 
Bar,  Lemierre. 

Le  Piez,  Monbinne,  Pannetier  :  MM.  Ribadeau-Dumas,  Lemaître 
Veau  Lapicque,  Ramon,  Fiessinger,  Laignel-Lavastine,  Martel, 
Brumpt,  Gougerot,  Lereboullet. 

Académie,  Alvarenga,  Hugo,  Larrey,  Maiignoni  :  MM.  Marfan, 
Binet,  Sergent,  Lereboullet,  Martel  Loeper. 

Desnos,  Otterbourg  :  MM.  Binet,  Martel. 

Médecine  générale.  —  Argut,  Barbier,  Daudet,  Desportes, 
Dregfoas,  Gueretin,  Guzman,  Hadot,  Louis,  Reboiileaa  :  MM.  Lere¬ 
boullet,  Loeper,  Rathery,  Clerc,  Pagniez,  Vincent,  Vallery-Radot.  — 
Adjoints  :  MM.  Brumpt,  Lemierre. 

Maladies  de  la  nutrition.  —  Caillerel,  Docteur  Dragovitek, 
Ricaux  (diabète)  :  MM.  Roger,  Rathery,  Loeper.  —  Adjoints  : 
MM.  Hartmann,  Debré. 

Neuro-psychiatrie.  — •  Civrieux,  Day,  Mme  Dragooitch,  Falret, 
Herpin  (Genève>,  Lejèvre,  Leveau,  Lorqaet  :  M.VI.  Rist,  Loeper, 
Guillain,  Claude,  I^aignel-Lavastine,  Ilarvier.  —  Adjoints  :  MM. 
Lemierre,  Vallery-Radot. 

Dermatologie  bt  maladies  vénériennes.  —  Fondation  Ano¬ 
nyme,  Ricard,  Roussilhe  ;  MM.  Loeper,  Laubry,  Miliaii,  Gougerot, 
Fiessinger. 

Anatomie  pathologique.  — ■  Helme,  Mège,  Portai,  Saint-Lager  : 
Mm.  Roussy,  Bezançon,  Rathery,  Fiessinger,  Champy,  Poionovski, 
Bénard. 

Hygiene  et  maladies  contagieuses.  --  Clarens,  Fournier, 
Guillanmet,  A. -J.  Martin,  Vernots  :  .ttM.  Balthazard,  LerebouHet, 


Loeper,  Clerc,  Gougerot,  Lesné,  Tanon,  Vallery-Radot,  Lemierre, 
Brumpt,  Duhamel,  Marchoux.  —  .Adjoints  :  MM.  Levaditi,  Ombré- 
danne,  Fiessinger,  Marfan,  Martel. 

Tuberculose.  —  Aitdiffred,  Boggio,  Ricaux  :  MM.  Rist,  Ribadeau- 
Dumas,  Bezançon,  Sergent,  Lesné,  Lenormant,  Lemierre.  — Adjoint  : 
M.  Guérin. 

Cancer.  —  Berraute,  Cheoillon,  Bruninghaas,  Marmoltan,  Combe, 
B.  Péan  :  MM.  Rathery,  Rist,  Roussy,  Brumpt,  Champy,  Cunéo, 
Ombrédanne.  —  Adjoints  ;  MM.  Ch.  Richet,  Ramon,  Hartmann, 
Gosset. 

Chirurgie  générale.  —  Godard,  Labbé,  Laborie  :  MM.  Hartmanh, 
Auvray,  Gosset,  Rouvillois,  Cunéo,  Rouviilois,  Cunéo,  Ombrédanne, 
Marion,  Lenormant,  Lemaître,  Grégoire  Baiimgartner,  Veau,  Rochon- 
Duvigneaud,  Hautant.  —  Adjoint  :  M.  Rouvière. 

Obstétrique  et  gynécologie.  — ■  Barthélemy,  Jacquemlcr,  Tar- 
nier  :  MM.  Bar,  Brindeau,  Jeannin,  Couveiairc,  Lenormant.  — 
Adjoint  ;  M.  Fiessinger. 

Spéciai.ités  chirurgicales.  —  Meynot,  Redard  :  MM.  Ombré¬ 
danne,  Rouvillois,  Rochon-Duvigneaud. 

Anatomie  et  physiologie.  —  Goureeret,  Pourat,  Sée  :  MM.  Rou¬ 
vière,  Champy,  Binet,  Poionovski,  Bénard. 

Physique  et  chimie.  —  Apostoli,  Baignel  :  MM.  Strohl,  Gau- 
trelet,  Binet,  Poionovski,  Bénard.  —  Adjoints  ;  MM.  Harvier, 
Vallery-Radot. 

Médecine  vétérinaire.  — •  Reynal  :  MM.  Barrier,  Martel,  Petit, 
Vallée,  Brocq-Rousseu,  Guérin.  ■ —  Adjoint  :  M.  Loeper. 

Pharmacie.  —  Demarle,  Nalivelle  :  MM.  Fourneau,  Coutière, 
Perrot,  Delépine,  Radais,  Bertrand,  Bougault,  Goris,  Hérissey. 

Eaux  minérales.  —  Capüron,  Robin  :  MM.  Laignel-Lavastine, 
Ratherv,  VTlaret,  Tiffeneau,  Poionovski,  Delépine,  Goris.  —  Adjoint  ; 
M.  le  Noir. 


Clinique  de  la  tuberculose  (Hôpital  Laënnec,  42,  rue  de 
Sèvres,  Paris).  —  Un  cours  théorique  et  pratique  sur  :  Les  méthodes 
de  laboratoire  appliquées  au  diagnostic  de  la  tuberculose  sera  fait 
à  la  clinique  de  la  tuberculose  du  5  au  17  mai  1941. 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu  tous  les  jours  de  14  h.  30  à 
15  h.  30,  à  la  salie  des  cours.  Elles  porteront  sur  la  bactériologie 
générale  du  bacille,  les  races  de  bacilles,  les  méthodes  d’identifica¬ 
tion  appliquées  à  la  clinique,  les  ré.ictions  tuberculiniques  et  leur 
appréciation,  la  valeur  de  l’examen  hématologiquc,  les  modifica¬ 
tions  générales  du  métabolisme,  la  vaccination  antituberculeuse. 
Elles  seront  suives  de  15  h.  30  à  18  heures  de  travaux  pratiques  sous 
la  direction  du  Docteur  Henri  Brocard,  chef  de  laboratoire.  Les 
assistants  seront  individueliement  exercés  à  la  pratique  de  la  bacil- 
loscopie  directe,  de  l’homogénéisation,  des  cultures,  des  inoculations, 
à  l’examen  des  biopsies,  à  la  pratique  de  la  sédimentation  globu¬ 
laire,  à  la  mesure  de  la  pression  pleurale,  à  la  recherche  et  à  i’iden- 
tification  des  pneumocoques  et  des  agents  des  suppurat'ons  pleuro¬ 
pulmonaires. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  10.  Les  droits  d’inscription 
sont  fixés  à  500  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  A  la  clinique  de  la  tuberculose,  les 
mardis,  vendredis  et  samedis,  de  10  heures  à  midi  par  le  Docteur 
Brocard,  et  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  (guichet  n“  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  heures  k  16  heures. 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

—  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  850  métrés 

Tovites  les  indications  cie  l’aTsenic 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

iD'Ei’TTiAETiEi’T  A.  eotnæigixjE  —  EA.XJ  cüoxjss Y-EETAE.IÈE.E  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 
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Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’eneepliale  (Hôpital  Sainte 
Anne,  1,  rue  Cabanis)—  Cours  de  perjeciionnemcnl.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine,  Delay,  Héuyer,  Puech,  Parcheminey,  Durand,  Bouvet, 
Mignot  et  Vidart  feront  ce  cours  du  15  au  30  mai  1941. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
et  aux  étudiants  en  fin  d’études  désirant  acquérir  la  pratique  des 
méthodes  actuelles  de  diagnostic  et  de  traitement  en  psychiatrie. 

Il  consiste  essentiellement  en  leçons  cliniques  et  techniques  et 
présentations  de  malades  chaque  matin  de  9  heures  à  midi  et  chaque 
après-midi  de  15  h  17  heures,  en  exercices  cliniques  et  thérapeuti¬ 
ques  et  assistance  aux  opérations  de  neuro-chirurgie. 

Programme  du  cours.  —  Jeudi.  15  mai,  9  heures,  M.  Laignel- 
Lavastine  ;  Le  mouvement  thérapeutique  en  psychiatrie  ;  10  heures, 
M.  Mignot  :  Exemples  cliniques. 

Vendredi  16  mai,  9  heures,  M.  Delay  ;  Syphilis  cérébrale  et  para¬ 
lysie  générale  ;  10  heures,  M.  Delay  ;  L’impaludation  et  ses  indica- 

Samedi  17  mai,  9  heures,  M.  Durand  :  L’impaludation  technique 
et  résultats  ;  10  heures,  .M.  Laignel-Lavastine  :  Présentation  de 
paralysie  générale  impaludés  ;  11  heures,  M.  Bessières  :  La  valeur 
de  la  malarlathérapie  d’après  400  cas  personnels. 

Lundi  19  mai,  9  heures,  M.  Heuyer  ;  La  thérapeutique  en  neuro¬ 
psychiatrie  infantile  ;  10  heures,  M.  Heuyer  :  Présentation  de  résul¬ 
tats. 

Mardi  20  mai,  9  heures,  M.  Laignel-Lavastine  :  Schizophrénie  et 
insulinothérapie  ;  10  heures  ,  M.  Laignel-Lavastine  :  Consulta¬ 
tion. 

Mercredi  21  mai,  9  heures,  M.  Mignot  :  L’insulinothérapie  :  tech¬ 
nique  et  réactions  ;  10  heures,  M.  Laignel-Lavastine  :  Sémiologie 
sympathique  des  psychopathes  (avec  projections). 

Vendredi  23  mai,  9  heures,  M.  Bouvet  ;  La  valeur  de  l’insulino¬ 
thérapie  ;  10  heures,  M.  Vidart  :  Présentation  des  résultats. 

Samedi  24  mai.  9  heures,  M.  Parcheminey  :  La  psychothérapie  ; 

10  heures  :  M.  Laignel-Lavastine  :  Présentation  de  malades  ; 

11  heures  :  M.  Parcheminey  :  L’hypnotisme. 

Lundi  26  mai,  9  heures,  P.  Puech  :  La  chirurgie  des  psychoses  ; 
10  heures,  P.  Puech  :  Ses  résultats. 

Mardi  27  mai,  9  heures,  M.  Durand  :  La  cardiazolthérapic  ; 
10  heures,  M.  Laignel-Lavastine  :  Consultation. 

Mercredi  28  mal,  9  heures,  M.  Mignot  :  Bésultats  de  la  cardiazol- 
thérapie  ;  10  heures,  M.  Laignel-Lavastine  :  La  sémiologie  endocri¬ 
nienne  des  psychopathes. 

Jeudi  29  mai,  9  heures,  M.  Bouvet  :  L'endocrinothérapie  chez  les 
femmes  ;  10  heures,  M.  Bouvet  :  Ses  résultats  cliniques. 

Vendredi  30  mai,  9  heures,  M.  Vidart  :  L'endocrinothérapie  chez 
les  hommes  ;  10  heures,  M.  Vidart  :  Ses  résultats  cliniques. 

Le  droit  à  verser  est  de  300  francs. 


S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis 
mercredis  et  vendredis  de  14  à  16  heures  ou  à  la  salle  Béclard,  tous 
les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures,  sauf  le 
samedi  après-midi. 

—  Conférences  hebdomadaires  du  samedi  ù  11  heures  sur  les  oro- 
blcmes  psychiatriques.  —  Samedi  26  avril,  M.  Nicoud  :  Hypothèse 
sur  l’avenir  nosographique  de  la  psychose  maniaco-dépressive.  — 
3  mai,  M.  Vinc.hon  ;  Les  obsessions  par  contraste.  —  10  mai, 

M.  Poyer  :  L’incohérence.  —  17  mai,  M.  Bessieres  :  La  valeur  de 
la  malarlathérapie  d’après  400  cas  personnels.  — -  24  mai,  M.  Par¬ 
cheminey  :  L’hypnotisme.  —  31  mai,  M.  Porcher  :  Statistique  et 
psychiatrie. 

Société  Médico-chirurgîealc  des  Hôpitaux  libres  {Conféren¬ 
ces  de.  Vanné-  1941).  —  1”  mai,  .M.  L.  Dufourmentel  :  Etat  actuel 
de  la  question  des  greffes  réparatrices.  —  8  mai,  M.  R.  Vaudescal  : 
Conceptions  actuelles  de  l’obstétrique.  —  15  mai,  M.  Jean  Lhbrmitte; 
La  narcolepsie-catalepsie.  Syndrome  de  Gélineau.  — ■  29  mai,  M.  Clé¬ 
ment  Simon  :  Les  prurits  périnéaux.  Etiologie,  diagnostic,  théra¬ 
peutique.  —  5  juin,  M.  Le  Mée  ;  Les  otites  dii  nourrisson.  Maladies 
locales  ou  systémiques.  —  12  juin,  M.  Morlaas  :  La  pérlarthrite  de 
l’épaule.  —  19  juin,  M.  Marc  Iselin  :  Les  pleurésies  purulentes 
aiguës.  Classification,  indications  opératoires  et  choix  des  méthodes. 
—  26  juin,  M.  Robert  Ducroquet  :  Les  redressements  progressifs  en 
orthopédie  et  leur  consolidation.  —  3  juillet,  M.  Soûlas  :  Bronchos¬ 
copie  et  bronchologie.  -  10  juillet,  M.  Maurice  Delort  :  Les  métho¬ 

des  thérapeutiques  en  gastro-entérologie.  Leurs  contrôles  d’efficacité. 

l'aeuUé  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Par  arrêté,  en  date  du 
31  mars  1941,  M.  Camille  Soula  est  rétabli  dans  ses  fonctions  de 
professeur  à  la  Faculté  de,  médecine  de  l’I.'niversité  de  Toulouse  à 
dater  du  avril  1941. 

Comité  sanitaire  de  la  région  parisienne.  —  Séance  du  25 
mars  1941.  —  M.  Dournel,  rajiporteur  général  de  la  Commission 
désignée  pour  étudier  la  réforme  des  .Assurances  sociales,  énumère 
les  principes  sur  lesquels  cette  commission  a  poursuivi  ses  travaux. 


La  DIUROPHYLLINE  est  plus  active 
et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 

Emile  MONAL,  Docteur  en  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7® 


LABORATOIRE  CHOAY-  46,  Avenue  Théophile  Gautier- PARIS  IXVIl 
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l»  L’Assurance  sociale  maladie  maternité  est  justifiée  pour  les 
malades  économiquement  faibles  et  les  familles.  Mais  les  caisses 
d’Assurances  doivent  être  avant  tout  des  organismes  consacrés  au 
financement  des  soins  ;  et  les  bénéficiaires  des  assurances  sociales 
doivent  être  considérés  uniquement  comme  des  malades,  et  non  pas 
comme  des  malades  indigents,  mais  comme  des  malades  payants.  Il 
en  est  de  même  pour  le  cas  de  maternité. 

2“  Les  grands  principes  de  la  Charte  médicale,  libre  choix,  entente 
directe,  liberté  de  prescription,  secret  médical,  doivent  être  respec¬ 
tés. 

3®  Le  contrôle  des  actes  du  médecin  et  de  ses  auxiliaires  dépend 
désormais  exclusivement  de  l’ordre  professionnel  intéressé. 

4»  Toutes  les  professions  qui  contribuent  à  assurer  les  prestations 
en  cas  de  maladie  ou  de  maternité  doivent  rester  plus  ou  moins 
directement  sous  le  patronage  du  médecin. 

M.  Hilaire,  répondant  à  quelques  critiques  de  l’activité  extra 
médicale  des  caisses,  explique  que,  d’après  la  loi  même,  ces  dernières 
ont  l’obligation  de  connaître  les  maladies  des  assurés,  ce  qui  justi¬ 
fie  l’action  des  visiteuses,  sans  toutefois  légitimer  les  abus  qui  en 
résultent.  De  plus,  les  caisses  sont  chargées  de  la  prévention  de  la 
maladie,  ce  qui  les  amène  à  créer  des  organismes  de  prophylaxie, 
tels  que  les  préventoriums  ou  les  sanatoriums.  Le  système  allemand 
des  honoraires  forfaitaires,  qui  est  très  commode  pour  les  caisses, 
est  absolument  repoussé  par  le  Corps  médical. 

M.  Renaudeaux  signale  le  projet  des  caisses  d’organisation  d’un 
fichier  central  des  renseignements  recueillis  par  les  visiteuses  ;  ce 
fichier  mettrait  à  la  disposition  du  premier  venu  les  secrets  des 
familles.  Il  propose  que  les  réformes  étudiées  le  soient  en  accord  avec 
les  mouvements  familiaux. 

M.  Boyé  croit  également  que  les  caisses  doivent  rester  dans  leur 
rôle,  administratif,  et  que  notamment  la  prévention  des  maladies  et 
la  protection  dé  la  Santé  publique  doivent  être  confiés  à  l’Etat,  en 
l’espèce  au  Ministère  de  la  Santé  publique. 

M.  Herpin  insiste  sur  les  erreurs  des  caisses,  notamment  sur 
l’abus  des  formalités  qui  semblent  lait  pour  décourager  ceux  aux¬ 
quels  sont  dues  les  prestations. 

M.  Hilaire  propose  et  fait  adopter  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Dans  chaque  département,  le  Conseil  de  l’Ordre  des  médecins 
fixe  le  tarif  minimum  d’honoraires  et  le  communique  aux  caisses  : 
ce  tarif  doit  correspondre  aux  honoraires  habituellement  pratiqués 
par  les  médecins  pour  les  malades  économiquement  faibles  dans 
leur  région. 

2®  Le  médecin  reste  libre  de  fixer  ses  honoraires  en  accord  avec 
ceux  auxquels  il  donne  ses  soins. 

3®  Il  est  désirable  que  les  taux  de  responsabilité  des  caisses  soient 
fixés  à  un  niveau  assez  élevé  pour  que  la  part  à  la  charge  des  assurés 
n’excède  que  modérément  le  minimum  de  20  %  établi  par  la  loi. 


4®  li  y  a  lieu  de  réviser  ia  nomenclature  des  actes  de  chirurgie  et 
de  spécialités. 

L’ordre  du  jour  de  la  prochaine  séance  comporte  la  continuation 
du  débat  sur  les  Assurances  sociales  et  une  communication  de  M. 
Renaudeaux  sur  le  service  social  et  le  service  familial. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  La  consultation  de  médecine  générale  de 
l’hôpital  Beaujon-Glichy  est  assurée  par  M.  du  Brun  du  Bois-Noir, 
médecin  des  hôpitaux,  en  remplacement  de  M.  Hamburger,  nommé 
chef  de  service  à  l’hôpital  temporaire  de  la  Cité  universitaire. 

Un  concours  d’internat  et  un  concours  d’externat  s’ouvrironi  cette 
année  à  une  date  qui  sera  prochainement  fixée. 

dater  du  janvier  1941,  l'indemnité  journalière  des  externes 
sera  portée  à  11  fr.  2.1.  Jusqu’Ici  cette  indemnité  était  de  8  francs. 

En  outre  les  externes  continueront  à  percevoir  1  fr.  75  au  titre 
des  assurances  sociales  ;  leur  indemnité  sera  donc  au  total  de  13  francs 
par  jour  de  présence. 

Pour  l'assistance  aux  vieillards  iniirmes  et  incurables.  — 

Le  Jcilrnul  Officiel  du  11  avril  public  la  loi  du  29  mars  1941  portant 
modification  de  la  loi  du  14  fuiilet  1905  sur  l’assistance  aux  vieillards, 
inprmes  et  incurables.  Cette  loi  vise  les  Français  privés  de  ressources, 
soit  âgés  de  plus  de  65  ans,  soit  atteints,  à  partir  de  l’âge  où  cesse 
l’obligation  scolaire,  d’une  maladie  incurable. 

Ordre  des  médecins.  —  Conseil  de  l’Okdre  des  médecins  du 
dcpartement  de  la  Seine,  28,  rue  Serpente,  Paris  (VI®). 

1.  Le  Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  du  département  de  la  Seine 
doit  contresigner  les  certificats  médicaux  délivrés  à  l’appui  d’une 
demande  de  passage  en  zone  libre.  Il  est  indispensable  que  le  Conseil 
puisse  statuer  sur  un  certificat  détaillé  posant  les  indications  de  ce 
départ.  Afin  de  ne  pas  contrevenir  aux  principes  fondamentaux  du 
secret  professionnel,  le  Conseil  demande  de  joindre  au  certificat  des¬ 
tiné  à  l’Administration  un  certificat  détaillé  et  médical  qui  sera  remis 
directement  au  Conseil  de  l’Ordre  et  sera  conservé  comme  pièce 
justificative. 

IL  La  Préfecture  de  police  rappelle  à  tous  les  médecins  que  l’usage 
de  l’automobile  le  dimanche  et  jours  fériés  est  réservé  aux  seuls  béné¬ 
ficiaires  d’un  S.  P.  portant  la  mention  :  «  Valable  dimanches  et  jours 
fériés  j>. 

Les  services  de  poiiee  relevant  de  la  Prélecture  de  Police  comme 
de  l’autorité  d’occupation  ont  reçu  des  instructions  pour  que  soit 
intensifiée  la  surveillance  de  la  circulation. 

Les  médecins  que  leurs  obligarlons  professionnelles  astreignent  â 
l’usage  de  leur  voiture  le  dimanche  et  jours  fériés  sont  priés,  au  cas 
où  ils  n’auraient  pas  encore  cette  autorisation,  d’adresser  leur 
demande  au  Conseil  de  l’Ordre  qui  la  transmettra  avec  son  avis. 

tCommuniqué  du  11  avril  1941.) 


•ée  i/ixemm.  pumçaU 
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Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  -  Par  arrêté,  en  date  du 
13  mars  1941,  VI.  Abadie,  prolesse'ir  ,à  la  Faculté  do  médecine  de 
Borde.aux,  en  vertu  de  l’article  premier  de  la  iol  du  17  juillet,  est 
admivs  à  faire  valoir  scs  droits  à  une  pension  de  retraite  à  dater  du 
1"  juillet  1940. 

Réoroaiiisation  des  études  pharmacentiquea.  —  Le  Journal 
Offlci-el,  du  3  avril  1941,  publie  le  décret  du  23  février  1941  relatif  à 
rorganisalion  des  études  pbarmnce.utiqaes.  Ce  décret  modifie  l’ordre 
des  examens  de  pas.sage  et  des  examens  probatoires.  Il  précise  que 
les  élèves  des  écoles  de  plein  exercice  n’ont  pas  à  reprendre  la  seizième 
inscription  pour  se  présenter  devant  une  Faculté  de  pharmacie  ou 
une  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  Par  arrêtés  du  30  mars  1941, 
M.  le  Docteur  Ferdière,  médecin  directeur  à  l’hôpital  psychiai.rique 
de  Chezal-Benoît  est  affecté,  en  qualité  d.-  médecin  chef  de  service, 
à  l’hôpital  psychiatrique  de  Laniiemezan,  en  remplacement  de  M.  le 
Docteur  U.sse,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

M.  le  Docteur  Regis,  médecin  directeur  à  l’hôpital  psychiatrique 
autonome,  d  Aix-en-Provence,  est  affecté,  en  qu.alité  de  médecin  chef 
de  service,  à  l’hôpital  psychiatrique  autonome  de  Mar.seillc,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  Docteur  Fassou,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à 
la  retraite. 

M.  le  Docteur  Bargues  (R.),  médecin  chef  du  quartier  d’aliénés  de 
l’hospice  d’Agen,  est  place  dans  la  position  prévue  à  l’article  7  de  la 
loi  du  3  octobre  1940,  à  compter  du  20  décembre  1940.  II  bénéficiera 
des  dispositions  de  l’article  premier  du  règlement  d’administration 
publique  en  date  du  26  décembre  1940. 

M.  le  Docteur  Frctft,  médecin  chef  de  service  à  l'hôpital  psychia¬ 
trique  de  Dun-sur-.Auron  est  affecté,  en  la  même  qualité,  au  quartier 
d  aliénés  de  l’hospice  d’Agen,  en  remplacement  de  M.  le  Docteur 
Bargues,  placé  dans  la  position  prévue  par  la  loi  du  3  octobre  1940 
portant  statut  des  juifs. 

M.  le  Docteur  Gardien,  médecin  chef  de.  service  à  l’asile  privé 
faisant  fonction  d’hôpital  psychiatrique  public  de  Limoux,  est  nommé 
médecin  directeur  à  l’hôpital  psychiatrique  de  Ghezal-Benoît,  en 
remplacement  de  M.  le  Docteur  Ferdière. 

Mme  le  Docteur  Gardien,  médecin  chef  de  service  à  l’asile  privé 
faisant  fonction  d’hôpiLal  psychi itriqiie  de  Limoux,  est  affectée, 


en  la  même  qualité,  à  l’hôpital  psychiatrique  de  Dun-sur-Auron, 
en  remplacement  de  M.  le  Docteur  Fretet. 

Sanatoriums.  —  Par  arrêté  du  29  mar.s  1941,  M.  le  Docteur  Ber- 
theau,  médecin  adjoint  au  sanatorium  de  Franconville,  à  Saint- 
Martin-du-Tertre  (Seine-et-Oise),  est  chargé,  provisoirement,  des 
fonctions  de  médecin  directeur  du  sanatorium  des  Tilieroyes  (Doub.s), 
en  remplacement  de  M.  le  Docteur  Thibaut. 

Par  arrêté  du  30  mars  1941  ,  M.  le  Docteur  Weigert,  médecin 
adjoint  au  sanatorium  départemental  du  Rhône,  à  Saint-Hilaire-du- 
Toiivet  (Isère),  est  placé  dans  la  position  prévue  par  la  loi  du  3  octo¬ 
bre  1940,  à  compter  du  20  décembre  1940. 

Savon.  —  Une  ration  supplémentaire  est  attribuée  aux  membres 
du  Corps  médical. 

Un  arrêté  ministériel,  pris  en  date  du  7  mars  1941,  paru  au  Journal 
Officiel  du  ler  avril  1941,  fixe  les  attributions  de  savon  auxquelles 
peuvent  prétendre  ;  les  médecins,  chirurgiens,  dentistes,  pharma¬ 
ciens,  vétérinaires,  sages-femmes,  infii inières,  etc.,  ainsi  que  certains 
maiades,  sur  ie  vu' d’un  certificat  médical  délivré  dans  les  conditions 
portées  à  la  connaissance  du  Corps  médical  par  les  soins  du  Conseil 
de,  l’Ordre  des  médecins  ;  enfin,  les  logeurs  de  militaires  de  l’armée 
d’occupation. 

Les  demandes  d’attributions,  établies  sur  formules  mises  k  la 
disposition  du  public  dans  les  mairies,  depuis  le  10  avril,  devront  être 
adressées  aux  maires  de  la  commune  du  siège  de  l’établissement  ou 
de  l’entreprise. 

Les  attributions  seront  faites  pour  deun  mois  par  la  délivrance 
de  tickets  spéciaux,  libellés  suivant  ie  cas,  en  «  une  ration  :  soins  cor¬ 
porels  »  ou  «  une  demi-ration  :  lavage  du  linge  ». 

Un  ticket  «  une  ration  :  soins  corporels  »  donne  droit  aux  mêmes 
attributions  que  le  ticket  n°  1  de  la  feuille  do  tickets  normale. 

Deux  tickets  «  demi-ration  :  lavage  du  linge  »  donnent  droit  aux 
mêmes  attributions  que  le  ticket  no  2  de  la  feuille  de  tickets  normale. 

Ces  tickets  spéciaux  peuvent  être  utilisés  pour  l’achat  de  savons 
spéciaux  homologués  par  la  direction  des  industries  chimiques  du 
Secrétariat  d'Etat  à  la  production  industrielle. 

Il  est  rappelé  qu'aucune  attribution  de  savon  ne  pourra  être  faite 
pour  le,  nettoyage  des  locaux  ou  d’installations  sanitaires. 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la  COROSÈDINE 
(4  à  6  comprimés  par  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Sfgur,  PARlS-7e 
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chimiothérapie  per  os  et 
par  voie  intraveineuse  des 
infections  à  cocci  et  des 
colt b  a  ci U os  es . 


MILIBUKEniD 


Les  avantages  de  l’Albucid  : 

Forte  réduction  de  la  toxicité 
Grande  activité  thérapeutique 
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INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 

CHOl-ECYSTITES 

DYSPEPSIES  HEPATIQUES 

DERMATOSES 

TROUBLES  OCULAIRES 

DES  SCU.EREUX 

HEPATISME 

^  w  ■ 

CHOLAGOGUE  DOUX 


12  jours  par  mois 


tiède  de  préférence  (Vicny, 
Vittel,  Evian,  Châtel  -  Guyon, 


LABORATOIRES  J.  LAROZE 

54,  RUE  DE  PARIS,  CHARE.NTON  (SEINE) 


Pm  ck.  wfûhsL-mdimtimu 


TOUT  DÉPRIMÉ 
•  »  SURMENÉ 

TOUT  CÉRÉBRAL 
»  INTELLECTUEL 


TOUT  CONVALESCENT  W 

»  NEURASTHÉNIQUE  ^ 

£Sr  JUSTICIABLE  DE  LA 


JBIRimilEIIINETRErSSIIIGE 


XV  6  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉAAENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Attômalies  cittitiées 
ou  culanéo  oaaauaaa 
du  crâne  fcetal 

Par  Piem  LAWTUÉJOÜL 


Les  accouche uts,  eu  pafticuHcr  Bonnaire  et  Bat,  se  sont 
intéressés  depuis  longtemps  â  de  curieuses  lésions  constatées 
sut  le  cuir  chevelu  dé  certains  nouveau-nés.  Ces  lésions  cuta¬ 
nées  peuvent,  rarement  d’ailleurs,  s’accompagner  de  lésions 
osseuses  sous-jacentes  qui  semblent  bien  constituer  un  second 
stade  de  la  même  malformation.  Bonnaire  et  Durante  ont 
publié,  dans  La  Pnsse  médicale  du  8  mars  1913,  un  mémoire 
sous  le  titre  «  arrêt  de  développement  limité  dés  enveloppes 
cutanées  et  osseuses  du  crâne  ».  Ces  faits  ont  été  rappelés 
par  Brouha  et  par  Rhenter  dans  la  Pratiq^ue  dé  l’art  des  accou¬ 
chements,  publiée  sous  la  direction  de  BnndeaU.  Ils  sont  assez 
peu  connus  et,  à  ce  titre,  méritent  peut-être  d’être  rappelés. 
La  figure  ici  publiée  est  la  reproduction  d’une  photographie 
prise  dans  le  service  de  M.  Cathala  ‘a  Saint-Louis.  Elle  montre 
bien  le  siège  et  l’aspect  habituels  de  la  malformation  cutanée. 

La  fréquence,  même  de  la  lésion  cutanée  isolée,  n’est  pas 
très  grande.  Cependant,  quand  on  recherche  les  cas  peu  appa¬ 
rents,  on  en  découvre  presque  tous  les  ans  dans  un  service. 
Le  siège  de  prédilection  est  sur  le  pariétal,  près  de  la  suture 
sagittale,  en  arrière  et  au-dessus  de  la  bosse  pariétale,  près 
du  synciput,  La  lésion  est  unilatérale  ou  bilatérale,  comme 
dans  le  cas  figuré.  Beaucoup  plus  rarement,  trois  lésions, 
comtnî  dans  une  observation  de  Bonnaire  et  Durante  :  au 
niveau  dé  l’angle  postéro-supérieur  du  pariétal  gauche,  en 
avant  du  précédent,  au  niveau  de  l’écaille  de  l’occipital.  Les 
images  publiées  par  Bonnaire  et  Durante,  p,ar  Rhenter, 


représentent  des  cas  exceptionnels  ;  lésion  de  la  région  tem¬ 
porale  empiétant  sur  les  régions  frontale  et  pariétale  voisines 
—  lésion  sensiblement  médiane,  allant  de  la  fontanelle  anté¬ 
rieure  vers  la  postérieure. 

L,’ étendue  est,  en  général,  peu  considérable  :  une  petite  len¬ 
tille,  un  ovale  plus  ou  moins  régulier  dont  le  grand  diamètre 
n’atteint  pas  un  centimètre.  Les  lésions  beaucoup  plus  gran¬ 
des  sont  des  raretés.  L’aspect  est  assez  variable.  Assez  souvent 
simple  surface  déprimée,  constituée  par  une  membrane  glabre, 
claire,  d’un  blanc  rosé  ou  grisâtre,  lisse  brillante,  souvent  par¬ 
courue  par  de  nombreux  petits  vaisseaux,  aspect  d’une,  cica¬ 
trice  récente,  La  partie  glabre  est  très  nettement  limitée  sur 
son  pourtour  par  un  liseré,  au-delà  duquel  la  peau  du  crâne 
paraît  normale.  Si  la  lésion  est  très  minime,  elle  e.st  unique¬ 
ment  constituée  par  une  petite  zone  arrondie,  dépourvue  de 
poils,  et  passe  facilement  inaperçue,  si  elle  n’est  pas  recher¬ 
chée  au  lieu  d’élection.  En  tous  cas,  les  contours  sont  nets, 
sans  rougeur  ,  ni  gonflement  de  voisinage.  Dans  d’autres  cas, 
la  lésion  semble  une  petite  plaie  rouge,  un  peu  suintante,  aspect 
d’ulcération.  Elle  se  cicatrise  très  lentement  pour  aboutir  à 
l’aspect  précédent  qui  semble  bien  correspondre  à  une  cicatri¬ 
sation  pendant  la  vie  intra-utérine.  Dans  une  observation  de 
Budin  «  la  perte  de  substance,  très  peu  étendue  à  la  nais¬ 
sance,  semblait  n’être  que  le  reliquat  d’une  solution  de  conti¬ 
nuité  cutanée  primitivement  beaucoup  plus  vaste  ».  La  cica¬ 
trice  glabre  donne  la  sensation,  quand  on  y  promène  la  pulpe 
de  l’index,  de  toucher  une  plaque  de  pelade. 

Les  lésions  osseuses  sont  beaucoup  plus  rares.  En  général, 
le  crâne  paraît  normal  sous  la  lésion  cutanée.  La  peau  glisse 
librement.  Parfois  cependant  le  doigt  constate  l’existence  d’un 
orifice  dans  l’os,  trou  plus  ou  moins  arrondi,  à  bords  régu¬ 
liers.  Cette  lacune  d’ossification  persistera  chez  l’adulte,  au 
moins  dans  certains  cas,  et  cette  persistance  pourra  permet¬ 
tre  d’affirmer  le  caractère  héréditaire  de  la  malformation. 
M.  Brindeau  aimait  à  raconter  l’observation  suivante.  Il 
venait  de  mettre  au  monde  un  enfant  qui  présentait  un  arrêt 
de  développement  cutané.  Le  père,  voyant  l’accoucheur  exa¬ 
miner  l’enfant  avec  soin,  lui  dit  :  ne  vous  inquiétez  pas,  moi 
aussi,  et  mon  frère,  avons  deux  trous  dans  le  crâne,  au  même 
endroit.  Cette  petite  malformation  congénitale  ne  fait  donc 
pas  exception  à  la  règle  de  toutes  les  autres  malformations, 
possiblement  héréditaires,  même  dans  leurs  formes  les  plus 
curieuses. 


FEU  I  UUETON 


PETITE  HISTOIRE  DES  MEMBRES  LIBRES 
DE  L'ACADÉMIE  DÉ  MÉDECINE 

(Suit*  «i  fin)  (1) 

Médecin  militaire  d’âbord,  praticien  civil  et  journaliste 
ensuite,  Léon  LbreboulLUT  fut  élu  associé  libre  le  11  mars  1890 
en  rempDcement  de  Chevreul. 

Né  à  Strasbourg,  où  son  père  était  directeur  du  Muséum  d’his¬ 
toire  naturelle,  le  14  décembre  1842,  il  entra  à  l’Ecole  de  santé 
militaire  de  cette  ville  et,  à  sa  sortie,  fut  chargé  de  diriger  un 
important  service  de  Clinique  médicale.  En  1870,  Bourbaki  le 
fit  nommer  à  l’ambulance  du  quartier  général  de  la  Garde  ;  il 
dirigea  les  ambulances  volantes  aux  batailles  de  Saint -Privât  et 
de  Serquigny.  En  1872,  II  devint  au  concours  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grâcê. 

^  Cinq  ans  plus  tard,  il  démissionnait  et  se  donna  à  la  clientèle 
civile,  nouveau  domaine  où  il  eut  un  grand  succès,  mais  en 
même  temps,  il  se  laissait  associer  par  Dechamhre  à  la  rédac¬ 
tion  de  la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  et  à 
la  confection  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médi¬ 
cales,  dont  il  assuma,  après  la  mort  de  Dechambre,  la  direction 
et  qu’il  mena  à  bonne  fin.  Et  ce  qu’il  écrivit  eut  toujours  une 
réelle  portée,  souvent  une  grande  influence.  C’est  ainsi  que  les 
articles  publiés  par  lui  en  1881  à  la  suite  de  l’expédition  de 
Tunisie  aboutirent  à  l’autonomie  du  Service  de  santé  militaire. 


(1)  Voir  Le  Progrès  Médical  dos  18  Janvier  1”,  15  Février,  l"''  15, 
29  Mars  et  12  Avril  1941. 


11  fut  aussi  secrétaire  général,  puis  président  de  l’Association 
générale  des  médecins  de  France.  On  sait  enfin  qu’il  donna, 
avec  Mathias  Duval, un  «  Manuel  du  microscope  »  ei  publia,  en 
collaboration  avec  Dechambre  et  Mathias  Duval,  un  «  Diction¬ 
naire  usuel  des  sciences  médicales  ».  Sa  vie  fut  celle  d’un  «  hon¬ 
nête  homme  dans  l’exercice  de  sa  profession  comme  dans  toutes 
les  autres  circonstances  ».  Elle  est,  a  dit  A.  J.  Martin  »,  «  un 
exemple  pour  tous  ses  confrères  ». 

Léon  Lereboullet  est  décédé  à  Paris  le  11  décembre  1914.  On 
sait  que  son  fils  est  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  et  mem¬ 
bre  de  l’Académie. 

Né  à  Paris  le  18  mai  1843,  Henri-Charles  Monod  fut  un 
administrateur,  avec  cette  caractéristique  particulière  qu'il 
s’occupa  toujours  avec  prédilection  d’hygiène.  Il  avait  déjà 
montré  ce  souci  spécial  dans  ses  fonctions  de  préfet  du  Calvados, 
puis  du  Finistère,  où  il  avait  dû  combattre  une  inquiétante  épi¬ 
démie  de  choléra.  Il  y  gagna  de  devenir  directeur  de  l’Assistance 
et  de  l’Hygiène  publique  au-  ministère  de  l’Intérieur.  Il  le 
demeura  Jusqu’en  1905  où  il  fut  brutalement  disgracié  alors  qu’il 
représentait  le  Gouvernement  au  VII®  Congrès  International’ 
d’hydrologie  et  de  climatologie  ;  nous  ignorons  pour  quel  motif 
il  cessa  alors  de  plaire. 

Ce  que  l’on  sait,  c’est  que  le  fait  fut  vivement  regretté  dans 
les  milieux  médicaux  et  surtout  à  l’Académie  qui  l’avait  élu 
le  21  juin  1892  en  remplacement  de  de  Quatrefages.  Monod  n’y 
avait  que  des  sympathies,  car  on  y  goûtait  fort  sa  «  courtoisie 
parfaite,  la  bonne  grâce  de  ses  façons,  la  finesse  de  son  sourire, 
la  loyauté  de  son  regard  »  (de  Fleury).  Il  était,  d’ailleurs,  très 
assidu  aux  séances. 

11  avait  eu  la  première  idée  de  l’Office  international  d’hygiène 
publique,  qui  a  depuis  rendu  de  grands  services.  Sa  mort  a  Paris 
est  du  5  novembre  1911. 
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Elle  ne  fait  pas  non  plus  exception  à  une  autre  règle,  celle 
qui  admet  la  fréquence  de  la  multiplicité  des  malformations.  Un 
enfant,  né  normalement,  meurt  quelques  heures  après  sa  nais¬ 
sance.  Il  présente,  au  niveau  du  synciput,  deux  petites  plaies 


Lésions  cutanées  congénitales  siégeant  sur  le  cuir  chevelu 
d’un  nouveau-né 


cutanées.  On  obtient  de  la  famille,  l’autorisation  de  faire  l’au¬ 
topsie  :  absence  complète  d’un  hémi-diaphragme.  Or,  en 
l’espèce,  il  était  fort  intéressant  de  pouvoir  prouver  que  l’en¬ 
fant  était  mort  sans  qu’il  y  ait  eu  faute  commise  et  c’est  la 
constatation  de  la  lésion  cutanée  crânienne  qui  avait  fait 
insister  pour  que  l’autopsie  fut  pratiquée. 

L’examen  histologique  avait  été  fait  par  Durante  dans  un 
cas  d’arrêt  de  développement  cutané  et  osseux  :  «  Immédia¬ 
tement  en  dehors  du  liseré  cutané,  les  enveloppes  encéphali¬ 
ques  sont  absolument  normales . Au  bord  de  la  perte  de 

substance,  le  revêtement  cutané. . .  ainsi  que  le  tissu  osseux 
sous-jacent  disparaissent  au  même  niveau.  Le  derme,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  s’amincissent  rapidement  pour  dispa¬ 
raître  à  leur  tour  à  une  faible  distance,  et  il  ne  reste  plus  que 
les  deux  périostes  accolés  qui  semblent  constituer,  à  eux  seu:s. 
la  membrane  obturant  la  région  malade.  Dans  l’épaisseur  de 
la  membrane,  enfin,  établissant  une  séparation  rudimentaire 
entre  les  deux  périostes  accolés,  rampent  des  vaisseaux  de 
petit  calibre.  Des  traînées  de  petites  cellules  rondes,  disper¬ 
sées  dans  cet  interstice  et  souvent  en  rapport  avec  les  vais¬ 
seaux,  donnent  l’impression  d’un  processus  inflammatoire 
ancien  à  ce  niveau  » 

Il  ne  faut  pas  croire  que  le  diagnostic  exact  soit  toujours  fait. 
Dans  un  cas,  le  diagnostic  de  gomme  syphilitique  avait  été 
porté.  Dans  un  autre  cas,  une  application  de  forceps  ayant  été 
faite,  on  avait  bien  entendu  incriminer  l’opérateur  et  conclu  à 
une  lésion  traumatique. 

Pour  expliquer  ces  faits,  les  accoucheurs  ont  tendance  à 
incriminer  les  adhérences  amniotiques.  Bonnaire  et  Durante 
terminaient  leur  mémoire  en  disant  :  «  au  moment  de  la 
réflexion  de  l’amnios,  au  niveau  du  capuchon  céphalique,  . .  .il 
s’établit  une  adhérence  entre  les  feuillets  fœtal  et  ovulaire  de 
cette  membrane.  Cette  adhérence  s’allonge  en  forme  de 
brides  et,  lorsque  celles-ci  se  trouvent  brisées  et  résorbées  par 
les  progrès  de  l’expansion  de  l’œul,  leur  point  d’insertion 
fœtale  constitue  une  zone  cutanée  qui  se  trouve  en  retard  dans 
son  développement  par  rapport  au  reste  du  cuir  chevelu.  » 

De  même  Brindeau  écrit  :  «  Il  peut  se  produire,  dans  les 
premières  semaines  de  la  grossesse,  à  une  époque  où  l’on 
est  en  contact  avec  l’embryon,  des  adhérences  entre  cette 
membrane  et  le  produit  de  conception  qui  jouent  un  grand  rôle 
dans  la  pathogénie  des  malformations  fœtales.  Ces  adhérences 
sont  causées,  soit  par  une  véritable  inflammation  de  l’amnios. 


Comme  Pasteur,  dont  il  fut  un  des  plus  intimes  collaborateurs, 
Pierre-Emile  Ducla.ux  était  chimiste  ;  il  devint  microbiologiste 
et  directeur  de  l’Institut  Pasteur  après  la  mort  du  Maître.  Né 
à  Aurillac  le  24  juin  1840,  il  était  entré  à  l’Ecole  normale  supé¬ 
rieure  en  1859,  était  devenu  agrégé,  puis  professeur  de  physique 
à  la  Faculté  des  sciences  de  Clermont,  ensuite  à  celle  de  Lyon. 
En  1879,  il  était  professeur  à  l'Institut  national  agronomique, 
en  1884  professeur  de  chimie  biologique  à  la  Faculté  des  sciences 
de  Paris.  En  1887,  il  fondait  les  Annales  de  l’Institut  Pasteur. 
En  1888,  il  entrait  à  l’Académie  des  sciences  où  il  remplaçait 
Hervé-Mangon  ;  l’Académie  de  médecine  le  nommait  membre 
associé  libre  le  13  mars  1894.  Il  est  mort  à  Paris  le  3  mai  1904. 

Quelque  remarquable  qu’ait  été  l’œuvre  purement  chimique 
d’Emile  Duclaux,  c’est  surtout  comme  bactériologiste  qu’il 
restera  connu,  de  même  que  le  livre  qui  domine  sa  production 
est  le  «  Traité  de  microbiologie  »  qu’il  tint  à  écrire  seul  '  parce 
qu’il  voulait  lui  donner  l’unité  d’un  système  et  chercher  à  réunir 
en  une  synthèse  ce  qui  jusque-lii,  restait  épars  ».  Nul  n’était 
plus  désigné  que  lui  pour  mener  à  bien  cette  tâche.  Lié  avec 
Pasteur  depuis  le  temps  où  il  était  agrégé-préparateur  à  l’Ecole 
normale,  il  avait  suivi  de  près  tous  ses  travaux,  avait  pris  une 
part  importante  à  plusieurs  des  grandes  découvertes  (et  notam¬ 
ment  à  tous  les  travaux  sur  le  charbon)  et  signé  avec,  son  maître 
de  nombreuses  notes  à  l’Académie  des  sciences.  Lorsque  Pasteur 
disparut,  c’est  à  l’unanimité  qu’il  fut  choisi  pour  diriger  l’Ins¬ 
titut  de  la  rue  Dutot. 

Duclaux  était  un  caractère.  On  n’en  veut  pour  preuve  que  le 
rôle  actif  qu’il  joua  dans  une  célèbre  f  affaire  ’■  qui,  pendant 
plusieurs  années,  sépara  les  Français  en  deux  camps  hostiles. 

«  Il  se  jeta,  dit  un  de  ses  biographes,  dans  la  mêlée  avec  le  plus 
grand  courage,  affrontant,  lui,  le  savant  de  laboratoire,  les  réu¬ 
nions  publiques  orageuses,  les  troubles  violents  de  la  rue,  sachant 
protéger  ses  adversaires,  même  quand  il  se  sentait  menacé  lui- 


même  ».  Il  eut  à  combattre  aussi  ceux  qui,  lors  des  travaux 
d’Atwater  sur  la  valeur  alimentaire  de  l’alcool,  dénaturant  les 
paroles  de  Duclaux,  en  firent  un  fauteur  d’alcoolisme,  ce  qui 
était  bien  loin  de  sa  pensée,  cela  va  sans  dire. 

René-Henri  Blachb  (né  à  Paris  le  10  avril  1839,  mort  dans 
cette  ville  le  24  décembre  1908)  fait  un  peu,  à  distance  figure  de 
«  petit  manteau  bleu  »  toujours  prêt  à  donner  son  nom  et  son 
temps  à  toutes  les  œuvres  de  bienfaisance  et  de  solidarité,  à  se 
dévouer  sans  compter  pour  elles.  On  a  dit  qu’il  personnifiait 
la  dignité,  la  bienfaisance  et  la  bonté  et  c’est  là,  à  notre  avis,  un 
bel  éloge. 

Fils  de  Jean-Gaston  -Marie,  qui  fut  président  de  l’Académie 
en  1869,  René-Henri  lut  interne  des  hôpitaux  en  1866  et  soutint 
en  1869  une  thèse  remarquée  sur  les  maladies  du  cœur  chez  les 
enfants.  On  ne  peut  plus,  après  ces  deux  dates,  qu’énumérer 
quelques-unes  au  moins  des  sociétés  charitables  ou  bienfaisantes 
dont  il  fut  soit  le  membre  très  actif,  soit  le  fondateur  :  L’Asso¬ 
ciation  générale  des  médecins  de  France  où  il  accepta  les  fonc¬ 
tions  de  secrétaire  du  Conseil  général  et  de  trésorier  ;  la  Société 
protectrice  de  l’Enfance  ;  l’œuvre  des  tuberculeux  d’Ormesson, 
qu’il  créa  ;  l’œuvre  des  hôpitaux  marins  ;  l’œuvre  des  Petites 
mendiantes,  etc.  Cette  vie  de  philanthrope  éclairé,  lui  a  valu 
cet  éloge  de  Duclaux  :  «  M.  Blache  porte  un  nom  connu  et  vénéré 
à  l’Académie  de  médecine  ;  il  ne  l’a  pas  laissé  déchoir  ».  Aussi 
l’appela-t-elle  à  siéger  au  nombre  de  ses  associés  libres  le  31 
décembre  1895,  en  remplacement  de  René  Marjolin. 

c  Monsieur  »  Roux,  comme  disait  tout  le  monde  à  l’institut 
Pasteur  (lui-même  disait  <  Monsieur  Pasteur  »)  était  le  type 
même  de  l’homme  de  laboratoire,  étranger  à  tout  ce  qui  n’était 
pas  du  monde  de  la  science.  Mince,  long,  d’épaules  étroites,  il 
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SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  système  vago-sympathique 


ÂËROCID 


nouveau  ^raifemenK 

déL'ÀÉPOPHàGIE 
PAR  L'OPOTHÉRAPIE 


Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
un  cachet  ou.  deux  comprimés  au  lever  et  au  coucher^  Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 

LJBORJTOIRE  DE  L'OPOCÉRÈS,  îo.ruede  pétrograd,  PARIS*  -  vomisse- 

ments  incoercibles  de  la  grossesse 


BELLADENAL 

Association  de  Bellafoline  (complexe  alcaloidlque  intégral  de  la  belladone)  avec  la  phényl-éthyl-malonylurée 

Antispasmodique  et  sédatif 

Ramène  et  maintient  la  sérénité  somatique 

Indications  principales  :  Angine  de  poitrine,  aortalgie,  etc. . . 

Epilepsie,  anxiété,  douleur  morale,  obsessions,  tremblements,  vertiges,  etc... 

Ténesme  vésiculaire,  pylorospasme,  constipation  spasmodique,  énurésie,  etc... 

Trois  présentations  Comprimés  —  Ampoules  —  Suppositoires 


PRODUITS  SANDOZ,  20, 


Vernier,  PARIS  (17  )  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 
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joutes  anémies  et  insuffiSQtices  hépatiqües 

IlEPATROL 


Deux  formes  : 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

• 

Extrait  de  foie 
de  veau  frais 

ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

DE  LA  GUERRE,  DE  LA  MARINE 

ET  DES  COLONIES 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 

Laboratoires  Albert  Rolland 

A,  Rue  Platon,  4 

ORTHOSIPHENE 

Solution  concentrée  et  titrée  des  principes  actifs  de  l’Orthosiphon  Stamineus 

Médicament  hépato-rénal 

STIMULANT  DES  FONCTIONS  DIURÉTIQUE  VÉGÉTAL  ANTIURIQUE 

HÉPATIQUES  ET  RENALES  sans  aucune  toxicité  DÉSINTOXICANT 

LE  TÀ-USC  DE  L’AZOTÉIÆIE 
Présenté  en  Ampoules  buvables  de  10  c.o. 

à  diluer  dans  l/3  verre  d’eau  pour  la  préparation  de  la  dose  quotidienne  du  médicament 

rORTHOSIPHENE 

est  indiqué  dans  les  Insuffisances  hépato-rénales,  les  azotémies, 
Turioémie,  l’arthritisme,  l’hypertension,  les  lithiases, 
les  maladies  infectieuses  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C®,  20,  rue  des  Fôssés-St-Jacques,  Paris-V« 
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soit  par  un  arrêt  4§  développenjent  de  çette  membrane,  »  La 
syphilis  est  un  des  multiples  facteurs  qui  peuvent  être  invo¬ 
qués  dans  l’étioJogie  des  maladies  de  l'amnios.  Elle  ne  semble 
pourtant  pas  en  cause  dans  la  plupart  des  cas  où  existe  un 
arrêt  de  développement  cutané  ou  osseux  du  crâne  foetal, 

Il  a  paru  intêressani  d’attirer  à  nouveau  l’attention  sur  ces 
petites  malformations  peu  connues,  de  pathogénie  discutable 
et  pouvant  être  à  l’origine  d’erreur  de  diagnostic. 

nÉSUMÉ 

Le  nouveau-né  présente  parfois,  sur  la  peau  du  crâne,  une 
curieuse  malformation-  Elle  siège  le  plus  souvent  au  niveau  du 
synciput,  est  uni  ou  bilatérale.  Plus  ou  moins  arrondie  ou  ova¬ 
laire,  d’étendue  peu  considérable,  elle  semble  une  petite  plaie 
encore  cruentée  ou  bien  déjà  cicatrisée  et  se  présente  alors  sous 
forme  d’une  plaque  d’alopécie,  Lu  palpation  peut  permettre  de 
constater,  assez  rarement  d’ailleurs,  que,  sous  la  plaie  cutanée, 
existe  une  lacune  4’ ossification,  un  véritable  trou  dans  le  pariétal. 
Ces  lésions  sont  probablement  consécutives  à  des.  maladies  de 
l’amnios,  Comme  bien  des  anomalies  fœtales,  elles  peuvent  être 
hérëditaices  et  coïncident  souvent  avec,  d’autres  malformations 
plus  ou  moins  graves.  Elles  ont  pu  être  à  l’origine  d  erreurs  de 
diagnosiie  variées  ;  gommes  syphilitiques,  lésions  traumatiques 
dues  à  une  application  de  forceps. 


Les  stigmates  hématologiques  précoces 
du  saturnisme  chronique  professionnel 

Par  MM.  les  Docteurs 

Marcel  PERRAULT  et  Jean  LESURE 

Médecin  des  Hôpitaux  Ancien  Externe 

des  Hôpitaux  de  Pari.- 


Le  plomb  et  ses  composés  tiennent  toujours,  d’assez  loin, 
le  premier  rang  parmi  les  facteurs  responsables  d’intoxica¬ 
tions  professionnelles. 

En  outre,  les  causes  accidentelles  d’intoxication  saturnine 


(1)  Se  reporter  pour  détails  et  hibljographie  à  la  thèse  récente  de 
i’uii  de  nous  :  J.  Lesurb,  thèse  de  Paris  194Ü,  L,e  François,  éditeur. 


sont  loin  d’être  négligeables,  témoins  notamment  les  cas  de 
saturnisme  hydi’ique  dont  on  signale  chaque  année  de  nou¬ 
velles  et  multiples  observations,  tan  1  en  Fiance  qu’à  l’Etrunger. 

Du  point  de  vue  professionnel,  l’hygiène  indivi(tuelle  des 
ouvriers  et  l’hygiène  collective  des  ateliers  cxcrtenl  mie 
influence  marquée  sur  la  fréquence  des  accidents  saiurnins. 
Mais  il  y  a  un  intérêt  majeur  pour  une  prophylaxie  vérita¬ 
blement  efflcace  à  diagnostiquer  les  édais  de  c  présaturnisme  » 
(Heim  de  Bakac)  par  la  recherche  systématique,  pratiquée 
périodiquement,  des  stigmates  précoces  décelables  tant  par 
la  clinique  que  par  le  laboratoire,  et  en  particulier  des  stig¬ 
mates  hématologiques, 

Le  spasme  sous-hépatique,  annonciateur  de  la  colique  de 
plomb,  la  parésie  des  extenseurs,  si  diflieile  à  mettre  en  évi¬ 
dence  dans  ses  formes  mineures,  le  liseré  de  Bnrton,  l’hyper¬ 
tension  artérielie,  l’anémie  dans  ses  niaiiifestations  appa¬ 
rentes,  etc,,  sont  des  .signes  les  uns  trop  subjectifs  ou  trop 
diflieiles  à  rattacher  à  l’intoxication  saturnine,  leg  antres 
déjà  suffisamment  tardifs,  pour  qu’d  soit  d’un  intérêt  pri¬ 
mordial  d’en  compléter  la  rccbercbe  par  celle  de  stigmates 
biologiques  révélateurs,  décelables  à  un  stade  où  le  simple 
déplacement  d’un  ouvrier  snfîira  à  prévenir  des  accidents 
parfois  graves. 

Dans  l’état  actuel  des  choses,  nous  pensons  que,  parmi  ces 
stigmates  précoces,  ceux  que  fournit  l’examen  hématologique 
des  présaturnins  présentent  toujours  un  intérêt  de  premier 
plan  et  que,  aussi  bien  en  raison  du  peu  de  matériel  qu’il 
nécessite  que  de  la  facilité  de  seg  techniques,  pexamcn  héma- 
tologique  a  toujours  le  pas  dans  la  pratique  courante  sur  des 
méthodes  plus  ou  moins  complexes  (porphyrinurie.  chro- 
naxie,  dosage  du  plomb  dans  1§  sang  et  dans  rurine),  métho¬ 
des  qui  sont  encore  du  domaine  de  la  recherche  scientifique 
on  dont  la  difficulté  d’exécution  n’a  peut-être  pas  toujours 
comme  contre-partie  une  plus  grande  valeur  diagnostique 
et  pronostique, 

Ayant  eu  l’occasion,  grâce  au  Comité  Blplogla,  d’examiner 
le  sang  de  94  ouvriers  travaillant  au  montage  des  carrosse¬ 
ries  automobiles  (dont  les  tôles  sont  soudées  au  plomb),  nous 
nous  sommes  attachés,  à  l’exemple  de  bien  des  enquêtes  du 
même  ordre,  à  la  recherche  de  ces  stigmates  hématologiques 
précoces  en  essayant  de  confronter  les  résultats  obtenus  à 
ceux  que  nous  a  fourni  l’expérimeutation,  et  aux  résultats 
obtenus  par  d’autres  auteurs. 


avait  une  figure  grise  avec  de  petits  yeux  clignotants,  une  face 
d’ascète  et  souriait  rarement.  Nul  ne  resta  plus  insensible  aux 
honneurs  qui,  cependant,  lui  vinrent  nombreux  et  ce  Grand- 
croix  de  la  Légion  d’honneur  ne  portait  à  l’ordinaire  aucun 
ruban.  Il  vécut  pendant  une  partie  de  sa  vie  dans  l’ombre  de 
Pasteur  qui  demeura  toujours  son  dieu.  L’institut  de  la  rpe 
Dutot  (laquelle  porte  maintenant  son  nom)  était  pour  lui  la 
«  Maison  »  en  dehors  de  laquelle  il  ne  lui  semblait  pas  qu’il  pût 
y  avoir  de  salut.  Il  la  dirigea  jusqu’à  sa  mort  et  cette  direction 
même  a  soulevé  de  sévères  critiques,  notamment  de  la  part  de 
ceux  qui  l’accusaient  d’y  pratiquer  une  économie  exagérée  zjui 
nuisait  au  recrutement  des  travailleurs. 

Roux  (Pierre-Paul-Èmile,  né  à  Confolens,  le  17  septembre 
1868)  est  trop  connu  pour  qu’on  veuille  analyser  son  œuvre. 
Sa  vie  nous  est  indifférente  jusqu’au  jour  où  il  devint  le  pré¬ 
parateur  de  Pasteur,  après  avoir  failli  faire  sa  carrière  dans  le 
Service  de  santé  militaire.  I!  fut  pour  Pasteur  un  collaborateur 
précieux  et  fidèle,  quoique  la  première  rencontre  entre  les  deux 
hommes  n’ait  pas  été  des  plus  cordiales.  Il  fut  associé  à  toute 
l’œuvre  du  maître  et  fut  notamment  un  des  artisans  de  la  célèbre 
expérionee  de  Pouilly-le-Fort,  ainsi  que  l’un  de  ceux  qui  prirent 
la  plus  grande  part  à  la  vaccination  anti-rabique.  Pins  tard,  il 
découvrit  les  toxines  microbiennes  et  ses  très  beaux  travaux 
aboutirent  à  l’obtention  du  sérum  anti-diphtérique,  ([uile  rendit 
universellement  célèbre.  Avec  Vaillard,  il  réalisa  la  sérothérapie 
antitétanique  :  arrêtons-nous,  tout  cela  est  devenu  de  l’his¬ 
toire. 

Il  habitait,  quand  il  prit  la  direction  de  l’Institut  Pasteur, 
pn  tout  petit  logement  sombre  non  loin  de  cet  établissement.  Un 
tour,  il  y  tomba  malade.  Le  médecin  qu’il  appela  diagnostiqua 
une  pneumonie  et  refusa  de  le  soigner  dans  un  pareil  milieu. 
"  Mais  où  voulez-vous  que  j’aille  ?  »  demanda  Roux.  «  Vous  êtes 
directeur  de  l’Institut  Pasteur,  vous  pouvez  bien  y  occuper  une 


chambre  ».  Ce  qui  fut  fait.  On  donna  à  Roux,  au  troisième  étage 
d’un  pavillon,  une  chambre  nue,  tapissés  de  linoléum,  meublée 
d’un  lit,  d’une  table  de  nuit  et  d’une  chaise  en  fer.  Guéri,  R  y 
resta,  consentant  seulement  à  ce  qu’on  y  ajoutât  plus  tard  une 
petite  salle  à  manger  et  une  toute  petite  pièce  où  l’on  trouvait 
une  chaise-longue,  deux  sièges  et  une  table  en  rotin,  celle-ci 
menaçant  de  chavirer  sous  le  poids  des  brochures  qui  la  surchar¬ 
geaient.  Sa  vraie  demeure  c’était  son  laboratoire,  puis  son 
modeste  cabinet  directorial,  à  moins  qu’on  le  trouvât,  chose 
fréquente  ,  à  l’Economat,  penché  sur  des  colonnes  de  chiffres. 
C’est  dans  sa  cellule  monacale  du  troisième  étage  qu’il  est  décédé 
le  3  décembre  1933.  Il  est  à  noter  qu’à  vingt  ans,  on  l’avait 
condamné  à  une  mort  prématurée.  D’ailleurs,  ce  fut  un  perpé¬ 
tuel  malade,  mais  d’une  résistance  inlassable. 

A  cet  homme  modeste,  on  a  fait  des  obsèques  pompeusement 
nationales.  Il  est  enterré  dans  le  jardin  de  l’Institut  Pasteur. 

Peut-être  s’étonnera-t-on  de  voir  Emile  Roux  membre  libre 
de  l’Académie.  C’est  qu’il  se  vit  offrir  le  fauteuil  qu’occupait 
Pasteur.  Il  y  accéda  9  juin  1806.  On  ne  pouvait,  à  son  avis, 
lui  faire  un  honneur  plus  grand. 

Quoique  les  critiques  ne  lui  aient  pas  été  ménagées,  .lean- 
Qetave-Edmoiui  Pkuhieh  a  tenu  sans  contredit  une  place  bril¬ 
lante  dans  le  monde  scientifique  de  son  temps.  Il  a  occupé  de 
hautes  situations.  Resté  jeune  d’allures  jusqu’à  un  âge  avancé, 
l’œil  vif,  l’abord  volontiers  affable,  c’était  un  homme  séduisant. 
Il  était  venu  au  monde  le  9  mai  1844,  à  TuRe  (Corrèze)  et  était 
passé  par  l’Ecole  normale  supérieure  où  il  fut,  en  1872,  maître  de 
conférences.  Quatre  ans  plus  tard,  il  était  professeur  de  zoologie 
au  Muséum  et  à  la  mort  d’ Alphonse  Milne-Edwards,  il  devint  le 
directeur  de  cet  établissement.  En  1892,  il  entrait  à  l’Académie 
des  sciences  qu’il  présida  en  IQl.b.  Le  11  janvier  1808,  R  fut  choisi 
pour  remplacer  Magitot  à  l’Académie  de  médecine. 
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Techniques  employées 

Avant  de  passer  en  revue  les  diverses  particularités  héma- 
tologiques  du  saturnisme  (et  surtout  du  pré-saturnisme), 
nous  préciserons  très  brièvement  les  techniques  de  coloration 
que  nous  avons  utilisées,  techniques  extrêmement  simples 
d’ailleurs  puisque  tout  l’intérêt  pratique  de  l’examen  de  sang 
systématique  des  suspects  de  saturnisme  réside  dans  sa  facilité, 
excluant  par  là  même  des  méthodes  complexes  ou  nécessi¬ 
tant  un  outillage  particulier  et  des  connaissances  spéciales. 

Nous  avons,  pour  chaque  sujet  examiné,  pratiqué  deux 
étalements  de  sang  sur  lames  (parfaitement  dégraissées  et 
sèches),  aussi  minces  et  correctement  étalés  que  possible.  Ce 
point  est  capital,  car  il  serait  à  peu  près  impossible  d’utihser 
avec  profit  des  frottis  épais,  où  les  globules  sont  complète¬ 
ment  déformés,  se  chevauchent,  prennent  les  colorants  de 
façon  tout  à  fait  inégale,  etc...  De  plus,  l’homogénéité  des 
frottis  est  indispensable  pour  établir,  comme  on  le  verra 
plus  loin,  le  pourcentage  des  hématies  ponctuées  ou  poly- 
chromatophiles  ;  ce  taux  est  en  effet  basé  sur  le  nombre  de 
champs  microscopiques  examinés  avant  d’obtenir  un  nom¬ 
bre  donné  des  dites  hématies.  Il  est  évident  que  les  causes 
d’erreur  se  trouveraient  multipliées  si  certains  champs  con¬ 
tenaient  200  hématies,  d’autres  30  ou  40  seulement. 

Le  premier  frottis  a  été  coloré  par  la  méthode  panoptique 
usuelle  (May-Grundwald-Giemsa)  universellement  employée. 

Pour  le  second  frottis,  nous  avons  utilisé  la  méthode  de 
Lehmann,  extrêmement  simple  : 

1°  Fixation  :  Plonger  10  à  15  minutes  la  lame  dans  l’alcool 
méthylique  absolu.  Sécher  à  l’air. 

2°  Coloration  :  Laisser  la  lame  20  minutes  environ  (frottis 
en  dessous  de  préférence,  pour  éviter  les  dépôts  de  colorant) 
dans  une  boite  de  Laveran  contenant  le  colorant  suivant 
(Lehmann)  ; 

Bleu  de  Toluidine .  5  grammes 

Borate  de  soüde .  0  gr.  50 

Eau  distillée .  1.000  grammes 

Laver  à  l’eau  ordinaire.  Sécher. 

Le  premier  frottis  nous  a  servi  à  établir  la  formule  leuco¬ 
cytaire  et  à  noter  certaines  anomalies  morphologiques  des 
globules  rouges  (anisocytose  poïkilocytose,  polycliromato- 
philie). 


Le  second  permet  de  rechercher  plus  particulièrement  les 
granulations  basophiles  des  hématies  (également  visibles 
d’ailleurs  avec  le  May-Grundwald-Giemsa,  mais  plus  faciles 
à  mettre  au  point  et  à  distinguer  par  la  méthode  de  Lehmann). 

D’autres  auteurs  utilisent  également,  avec  autant  de  pro¬ 
fit  semble-t-il,  des  techniques  analogues  (fixation  à  l’alcool 
méthylique  ou  éthylique  absolu,  coloration  par  les  bleus 
basiques  de  Unna,  de  Locfïler,  ou  par  la  thionine). 

Quant  à  la  numération  des  hématies  et  des  leucocytes, 
nous  l’avons  effectuée  bien  entendu  par  la  technique  habi¬ 
tuelle  (dilution  de  sang  au  1  /200  avec  le  liquide  de  Hayem 
dans  le  mélangeur  de  Potain.  Numération  à  l’hématimètre 
de  Malassez). 


Modifications  leucocytaires 
Les  modifications  du  faux  absolu  ou  du  pourcentage  res¬ 
pectif  des  globules  blancs  dans  le  saturnisme,  à  quelque 
période  qu’on  l’envisage,  sont  fréquentes  et  ont  été  maintes 
fois  signalées,  avec  toutefois  d’assez  nombreuses  variantes 
suivant  les  auteurs. 

Nous  n’avons  nous-même  que  très  rarement  noté  des 
chiffres  abso’us  de  leucocytes  sortant  des  limites  normales, 
comme  le  montre  la  répartition  suivante  de  nos  94  obser¬ 
vations  ; 


au-dessous  de  6.000  G.  B .  9 

(cas  minimum  3.800)  leucopénie  légère 

de  6.000  à  10.000  G,  B .  72 

taux  normal 

de  10.000  à  12.000  G.  B .  10 

très  légère  leucocytose 

au-dessus  de  12.000  G.  B .  3 

(cas  maximum  16.200)  leucocytose  nette  _ 

Total .  94 


Dans  l’ensemble  donc,  très  grande  stabilité  du  taux  des 
leucocytes,  les  chiffres  extrêmes  restant  dans  des  limites 
modestes  et  n’étant  pas  d’ailleurs  fatalement  en  rapport 
avec  le  saturnisme. 

Même  remarque  au  point  de  vue  expérimental  ;  compte 
tenu  de  l’instabilité  relative  du  nombre  des  leucocytes  chez 
le  cobaye,  peu  d’auteurs  signalent  des  modifications  impor¬ 
tantes  du  nombre  des  globules  blancs  de  l’intoxication  expé- 


Ce  fut  un  zoologiste  et  un  vulgarisateur  de  grand  talent  qui, 
pendant  plusieurs  années,  donna  au  Temps  des  feuilletons  scien¬ 
tifiques  très  appréciés.  Il  écrivit  des  livres  qui  eurent  du  succès 
comme  «  Les  colonies  animales  et  la  formation  des  organismes  « 
et  «  La  philosophie  zoologique  avant  Darwin  »,  dans  lesquels  il 
affirmait  ses  convictions  évolutionnistes.  Son  œuvre  la  plus 
importante  est  un  «  Traité  de  zoologie  »  qui  comporte  quatre 
volumes.  Il  fonda  le  laboratoire  de  biologie  marine  de  Saint- 
Vaast-la-Hougue.  Il  est  mort  à  Paris  le  21  juillet  1921. 

Il  y  eut  deux  hommes  en  Paul  Richer,  un  médecin  et  un 
artiste,  tous  deux  de  grande  valeur  ;  l’un  compléta  l’autre  et 
l’union  entre  eux  resta  toujours  étroite. 

Paul-Marie-Louis-Pierre  Richer  est  né  à  Chartres  le  17  jan¬ 
vier  1849.  Interne  des  hôpitaux,  il  fit  sa  quatrième  année  d’in¬ 
ternat  chez  Charcot,  à  la  Salpêtrière,  resta  dix-sept  ans  auprès 
de  son  maître  comme  chef  de  laboratoire  et  fut  pour  lui  un  pré¬ 
cieux  collaborateur.  Dessinateur  de  grand  talent,  sculpteur 
éminent,  (le  daltonisme  dont  il  était  atteint  lui  interdit  la  pein¬ 
ture),  il  grava  à  l’eau  forte  les  attitudes  des  hystériques  et  écrivit 
un  volume  remarquable  sur  cette  névrose,  prenant  par  centaines 
des  croquis  de  malades,  dessinant  des  planches  d’enseignement. 
Il  étudia  les  démoniaques  de  jadis,  les  difformes  et  les  malades 
dans  l’œuvre  des  artistes,  fit  paraître  un  volume  sur  l’art  et  la 
médecine  et  fonda  la  nouvelle  iconographie  de  la  Salpêtrière. 

Charcot  disparu,  Richer  continua  à  suivre  ce  double  chemin. 
Ses  connaissances  approfondies  en  anatomie  et  en  physiologie  (il 
était  membre  de  la  Société  de  biologie),  son  amour  pour  les  belles 
formes  lui  permirent  d’écrire  une  Anatomie  artistique  qui  connut 
un  très  grand  succès  et  une  Physiologie  artistique  basee  en  grande 
partie  sur  l’étude  chronophotographique  du  mouvement.  En 
même  temps,  il  modelait  des  statues,  des  bustes,  des  médailles 
en  grand  nombre,  et  ces  œuvres  lui  valaient  la  haute  estime  du 


monde  artistique,  simultanément  avec  la  reconnaissance  de 
ceux  (Vulpian,  Blanchard,  Landouzy,  Giard,  Hutinel,  etc.),  dont 
il  fixait  les  traits  pour  la  postérité.  Quelques-uns  de  ses  ouvrages 
sont  dans  nos  collection  publiques  :  Petit  Palais  des  Champs- 
Elysées,  musée  de  Chartres,  Académie  de  médecine.  R  est  l’au- 
teqr  du  monument  de  Charcot  à  Lamalou,  de  celui  de  Pasteur 
à  Chartres,  de  celui  d’Arloing  à  Lyon.  Et  nous  n’avons  parlé 
que  d’une  partie  de  son  œuvre  1 

Le  21  juin  1898,  il  était  élu  membre  libre  de  l’Académie  où  il 
succédait  à  Mesnet  ;  en  1905  il  entrait  au  même  titre  à  l’Aca¬ 
démie  des  Beaux-Arts  où  il  remplaçait  le  baron  A.  de  Rothschild. 
Deux  ans  auparavant,  il  avait  été  nommé  professeur  d’anatomie 
à  l’Ecole  des  Beaux-Arts,  à  la  mort  de  Mathias  Duval  et  y  pro¬ 
fessa  pendant  vingt  ans,  très  goûté  des  élèves  auxquels  il  appre¬ 
nait  surtout  l’anatomie  -  du  vivant.  Il  ne  quitta  cette  école  que 
frappé  par  la  limite  d’âge.  Il  termina  sa  carrière  comme  inspec¬ 
teur  général  de  l’enseignement  du  dessin  et  mourut  le  17  décem¬ 
bre  1933. 

Ce  petit  homme  au  regard  clair  était  la  bonté  et  l’obligeance 
mêmes.  <■  Jamais  un  reproche,  une  parole  malveillante,  une 
méchanceté  ne  souillèrent  ses  lèvres  »  a  dit  de  lui  Jean  Charcot, 
qui  ajoute  ;  «  Il  ignorait  l’ingratitude,  il  se  complaisait  dans  la 
beauté  morale  comme  dans  la  beauté  physiipie  ;  il  excusait  les 
dilTormités  du  cœur  comme  il  plaignait  celles  du  corps  ». 

Ce  fut  encore  un  naturaliste,  mais  d’un  autre  genre 
qu’Antoine-Pierre-Henri  Filhoi,,  né  à  Toulouse  le  11  mars  1843. 
Il  rappelle  assez  ceux  de  jadis,  férus  de  voyages  aux  lointains 
pays  et  aimant  à  découvrir  du  nouveau  pour  l’étudier  ensuite. 
Comme  tant  d’autres,  il  commença  par  les  études  médicales, 
lut  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  docteur  avec  une  thèse  sur 
«  La  sensibilité  récurrente  dans  la  main  »  (1873).  Mais  l’histoire 
naturelle  l’emporta.  Déjà,  dans  sa  prime  jeunesse,  il  avait 
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rimentale  par  le  plomb,  tout  au  moins  aux  stades  initiaux 
qui,  seuls,  sont  à  envisager  ici  ;  car  aux  stades  ultimes,  les 
bouleversements  de  tout  ordre  qu’entraîne  l’intoxication  ne 
vont  pas  sans  s’accompagner  de  variations  considérables  de 
la  formule  blanche,  tant  quantitatives  que  qualitatives. 

Si  le  nombre  absolu  des  leucocytes  semble  donc  peu  modi¬ 
fié  dans  le  saturnisme,  les  anomalies  de  la  formule  leucocy¬ 
taire,  par  contre,  sont  infiniment  plus  fréquentes  et  plus 
vraisemblablement  imputables  à  l’action  toxique  du  plomb. 

Parmi  celles  qui  ont  été  décrites,  deux  surtout  se  rencon¬ 
trent  avec  une  particulière  fréquence  :  l’éosinophilie  et  la 
lymphocytose. 

A)  Eosinophilie  et  saturnisme  (1) 

L’éosinophilie  a  été  maintes  fois  signalée  comme  un  symp¬ 
tôme  précoce  du  saturnisme.  C’est  d’ailleurs  un  fait  logique 
a  priori  puisque  l’éosinophilie  constitue  pour  beaucoup  un 
des  signes  les  plus  fréquents  d’excitation  médullaire,  de  régé¬ 
nération  sanguine. 

Notons  tout  d’abord  que,  dans  l’intoxication  expérimen¬ 
tale,  Sabrazes  et  ses  élèves,  Aubertin,  etc...  tout  en  s’atta¬ 
chant  surtout  aux  anomalies  de  la  série  rouge,  avaient  cons¬ 
taté  à  diverses  reprises  des  taux  d’éosinophilie  supérieurs  à 
la  normale.  Mais  pour  ces  divers  auteurs,  l’éosinophilie  appa¬ 
raît  le  plus  souvent  comme  variable,  inconstante,  et  en  géné¬ 
ral  peu  élevée. 

Pour  Aubertin,  cette  éosinophilie  inconstante,  la  baisse 
relative  du  taux  des  polynucléaires,  la  présence  de  très  rares 
myélocytes,  à  côté  de  très  nombreuses  formes  jeunes  de  la 
série  rouge  (érythroblastes  et  hématies  polychromatophiles 
et  ponctuées)  sont  d’ailleurs  les  signes  d’une  réaction  myé¬ 
loïde  particulière  au  saturnisme,  «  réaction  myéloïde  spécia¬ 
lisée  dans  la  série  hémoglobique.  » 

Pour  notre  part,  nous  avons  pu  noter  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Nous  relevons  d’abord  quatre  cas  sur  douze  où  l’éosinophi¬ 
lie  initiale,  avant  toute  intoxication,  atteint  déjà  un  taux 
as.sez  important,  respectivement  5  %,  8  %,  9  %  et  11  %. 
Chez  ces  quatre  cobayes,  l’intoxication  par  l’acétate  de 


(1)  Ce  point  particulier  a  fait  par  ailleurs  l’objet  d’uu  travail  (en 
cours  de  publication)  avec  la  collaboration  de  Henri  Heim  de  Balsac. 


plomb  se  manifeste,  après  la  deuxième  ou  troisième  ingestion 
le  plus  souvent,  par  une  élévation  du  taux  des  éosinophiles 
qui  atteint  pour  deux  d’entre  eux  jusqu’à  21  %  et  24  %. 
Chez  un  cinquième  cobaye,  après  un  taux  initial  de  3  %,  on 
obtient  8  %  après  la  troisième  ingestion,  taux  maximum  qui 
redescend  par  la  suite  au-dessous  de  3  %. 

Chez  sept  cobayes  enfin,  qui  tous  présentaient  un  taux 
d’éosinophiles  voisin  de  1  %,  ou  inférieur,  voire  même  nul, 
aucune  augmentation  appréciable  n’est  vis’ble  au  cours  des 
examens  suivants. 

Dans  l’ensemble  donc,  seuls  les  cobayes  présentant  un 
taux  initial  déjà  marqué  d’éosinophiles  passent  par  une  phase 
d’augmentation  de  ce  taux  au  début  de  l’intoxication  (fait 
curieux  qui  rappelle  des  constatations  analogues  de  Weinberg 
et  Seguin  au  point  de  vue  très  différent,  évidemment,  de 
l’éosinophilie  locale  expérimentale). 

L’éosinophilie  a  néanmoins  intéressé  bien  des  auteurs  paimi 
ceux  qui  ont  mené  des  enquêtes  chez  les  travailleurs  du  plomb. 

Si  certains  n’y  font  que  de  rapides  allusions  (Seitz  relevant 
de  l’éosinophilie  au-dessus  de  4,5  %  dans  38  %  et  15,8  %  res¬ 
pectivement  des  ouvriers  de  deux  fonderies  de  caractères, 
attribue  cette  éosinophilie  à  l’action  de  l’antimoine),  d’autres 
auteurs  vont  jusqu’à  faire  de  l’éosinophilie  le  symptôme  le 
plus  précoce  de  l’intoxication  par  le  plomb. 

Vigliano  et  de  Maltia,  sur  458  examens  concernant  des 
ouvriers  travaillant  dans  diverses  industries  utilisant  le 
plomb,  notent  25,6  %  d’éosinophilie  au-dessus  de  5  %  et 
40,1  %  au-dessus  de  4  %  (ces  chiffres  s’élèvent  respective¬ 
ment  jusqu’à  71,4  %  et  57,1  %  dans  certaines  catégories 
d’ouvriers). 

Pour  ces  auteurs,  la  fréquence  de  ce  symptôme  n’est  dépas¬ 
sée  que  par  celle  du  liseré  saturnin.  Ils  constatent  en  outre 
que  tous  les  ouvriers  apparemment  indemnes  de  tout  stig¬ 
mate  clinique  saturnin  ou  même  ne  présentant  pas  d’héma¬ 
ties  à  ponctuations  basophiles,  ont  un  taux  d’éosinophiles 
bien  plus  fort  que  le  pourcentage  général  :  par  contre,  parmi 
ceux  qui  ont  un  tableau  bien  net  d’intoxication,  l’éosmophi- 
lie  est  plutôt  rare,  au-dessous  de  la  normale,  voire  même 
nulle. 

Rappelant  que  dans  toutes  les  graves  intoxications  le  nom¬ 
bre  des  éosinophiles  diminue  (notamment  les  parasitoses 
qui  donnant  lieu  normalement  à  une  éosinophilie,  amènent, 
par  contre,  une  diminution  des  éosinophiles  quand  elles 


exploré  le  plateau  du  Quercy,  s’était  occupé  de  paléontologie 
animale  et  humaine,  avait  décrit  un  squelette,  découvert  par 
lui,  du  grand  lion  des  cavernes.  En  1875,  il  se  fait  attacher  à 
l’expédition  qui,  sous  la  direction  de  Bouquet  de  la  Grye,  va 
observer  le  passage  de  Vénus  devant  le  soleil  à  l’île  Campbell. 
Il  parcourt  celle-ci,  établit  sa  nature  volcanique,  séjourne 
ensuite  en  Nouvelle-Zélande,  aux  îles  Fidji,  partout  draguant 
la  mer  et  fouillant  le  sol. 

A  son  retour  en  France,  il  devient  professeur  de  zoologie  à 
la  Faculté  de  Toulouse  après  avoir  obtenu  le  diplôme  de  docteur 
ès-sciences  avec  une  thèse  sur  «  les  phosphorites  du  Quercy  ». 
Mais  les  voyages  l’attirent  à  nouveau  et  il  fait  partie  de  l’expé¬ 
dition  océanographique  du  Talisman  (188,3)  sur  les  côtes  d’Afri¬ 
que.  Il  en  rapporte  des  collections  fort  riches  et  un  volume  sur 
«  La  vie  au  fond  des  mers  ».  En  1894  il  remplace  Georges  Pouchet 
comme  professeur  d’anatomie  comparée  au  Muséum.  Il  y  réunit 
une  admirable  collection  de  mammifères  fossiles  et  réalise  le 
classement  de  la  galerie  d’anatomie  comparée.  Cependant  il 
cantinue  à  fouiller  la  terre  en  France,  travaille  cinq  ans  à 
Saint-Gérand,  seize  ans  à  Issel,  vingt  ans  sur  le  plateau  du 
Quercy,  écablit  l’existence  de  200  espèces  de  mammifères  ayant 
vécu  dans  Téocène  supérieur  et  le  miocène  inférieur  (on  n’en 
connaissait  que  50  avant  lui),  s’occupe  de  géographie  zoologique 
et  de  préhistoire.  L’Académie  des  Sciences  l’élit  en  1899  ;  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  en  fait  un  associé  libre  (en  remplacement  de 
Wqrms)  le  14  mars  1899.  Il  meurt  à  Paris  le  28  avril  1902,  des 
suites  peut-être  d’affections  contractées  au  cours  de  ses  loin¬ 
tains  voyages. 

“  Grand,  osseux,  voûté,  abondamment  chevelu  dans  le 
châtain  clair,  barbu  à  l’avenant,  pourvu  d’un  énorme  nez  en 
entonnoir  renversé,  au  centre  d'un  visage  largement  triangu¬ 
laire  »  (L.  Daudet).  Pour  peu  amène  que  soit  ce  portrait,  il 


dépeint  assez  bien  l’aspect  physique  de  Louis-Marie-Victor 
Galippe,  né  à  Granvilliers  (Oise),  le  29  mai  1848,  mort  à  Paris 
le  12  février  1922. 

Mais  c’était  un  excellent  homme,  fidèle  à  ses  amitiés,  servia¬ 
ble,  tolérant  et  reconnaissant  pour  la  moindre  preuve  de  sym¬ 
pathie  qu’on  lui  donnait.  Il  était  d’une  indépendance  d’idées 
sourcilleuse  (ce  n’est  pas  un  reproche)  et  en  donna  à  l’Acadé¬ 
mie  même  plus  d’une  preuve,  ne  serait-ce  que  lorsqu’il  eut, 
avec  le  président,  M.  Hayem,  une  altercation  des  plus  vives 
(20-27  novembre  1917).  Il  heurta  bien  des  fois  des  opinions 
communément  admises  et  ce  lut  souvent  heureux,  notamment 
lorsqu’après  l’exécution  du  pharmacien  Moreau  (de  Saint- 
Denis),  il  prouva,  par  des  auto-expériences  qui  n’étaient  pas 
sans  danger,  la  non-toxicité  des  sels  de  cuivre(ce  qui  sauva  la 
vie  à  d’autres  accusés),  ou  quand  il  démontra  le  peu  de  valeur 
des  signes  dentaires  de  l’hérédo-syphilis. 

11  était  odontologiste  de  profession,  mais  son  activité  de 
chercheur  inlassable  l’entraîna  sur  bien  d’autres  champs  de 
recherche.  Biologiste,  anthropologiste,  il  écrivit  d’intéressants 
travaux  sur  les  microorganismes  de  l’ambre,  du  papier,  étudia 
l’hérédité  des  stigmates  de  dégénérescence  dans  les  familles 
souveraines  où  les  mariages  consanguins  sont  fréquents,  etc... 
Il  a  longtemps  dirigé,  avec  Cornil,  le  Journal  des  connaissances 
médicales. 

Son  élection  eut  Heu  le  4  février  1902  en  remplacement  de 
Lacaze-Duthiers. 

Alexandre-Marie  Kermorgant  naquit  à  Lambezellec  (Finis¬ 
tère)  le  27  avril  1843,  fut  élu  membre  associé  libre  le  6  mai  1902 
en  remplacement  de  Le  Roy  de  Méricourt  et  mourut  à  Paris 
le  29  décembre  1920. 

11  était  alors  inspecteur  général  du  Service  de  Santé  des 
Colonies  et,  comme  tel,  chargé  d’organiser  le  service  médical 
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présentent  des  caractères  d’une  extrême  gravité)  ces  auteurs,  | 
par  analogie,  veulent  voir  dans  le  taux  des  éosinophiles  un 
élément  à  la  fois  diagnostique  et  pronostique  du  saturnisme.  ! 

Sur  les  94  ouvriers  examinés,  nous  obtenons  les  chilïres 
suivants  ; 

13.8  %  au-dessus  de  6  %  d’éosinophiles 

14.9  %  au-dessus  de  5  %  d’éosinophiles 

24,4  %  au-dessus  de  4  %  d’éosinophiles 

Parmi  les  13  cas  sur  94  présentant  6  %  ou  plus  d’éosino¬ 
philes  (aucun  ne  dépassant  d’ailleurs  11  %)  nous  relevons  : 

Neuf  ouvriers  (sur  54)  sans  aucun  signe  clinique  ou  héma¬ 
tologique  ; 

Quatre  ouvriers  (sur  40)  présentant  un  ou  plusieurs  signes 
avérés,  cliniques  ou  hématologiques. 

Si  nous  nous  arrêtons  à  ce  chiffre  minimum  de  6  %,  c’est 
qu’il  nous  semble  qu’au-dessous  de  ce  taux,  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  parler  d’hyperéosinophilie,  des  taux  de  4  et  même  de 
5  %  étant  considérés  comme  normaux  ou  sub-normaux  par 
la  plupart  des  auteurs. 

Sur  l’ensemble  de  tous  les  ouvriers,  nous  obtenons  une 
moyenne  générale  de  2,42  %  d’éosinophiles  (respectivement 
2,53  %  pour  les  indemnes,  2,18  %  pour  les  «  suspects  »). 

Etant  donné  qu’il  nous  a  été  impossible  d’éliminer  avec 
certitude  les  causes  habituelles  d’éosimophilie  (parasitoses, 
dermatoses,  asthme,  etc.),  nous  ne  pensons  pas  que  ces  chif¬ 
fres  soient  très  différents  de  ceux  que  donnerait  l’examen  de 
94  individus  pris  au  hasard,  examinés  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  (Sur  103  examens  hématologiques  effectués  en  deux 
mois  à  la  Clinique  Médicale  de  Saint-Antoine,  nous  obtenons 
un  taux  moyen  d'éosinophiles  de  2,14  %). 

Il  est  possible  bien  entendu,  et  meme  vraisemblable,  que 
sur  les  treize  cas  d’éosinophilie  légère  que  nous  avons  consta¬ 
tés,  certains  soient  en  rapport  avec  l’intoxication  par  le 
plomb,  mais,  sans  nier  l’intérêt  théorique  de  ce  symptôme,  il 
nous  paraît  à  la  fois  bien  inconstant  et  bien  peu  spécifique 
pour  lui  attribuer  une  valeur  diagnostique  en  l’absence  d’au¬ 
tres  stigmates. 

Tout  au  plus  pourra-t-on  faire  bénéficier  d’une  particu¬ 
lière  surveillance  les  ouvriers  présentant,  à  défaut  de  tout 
autre  symptôme,  un  taux  anormal  d’éosinophiles,  et  cela 
après  avoir  éliminé  avec  soin  toutes  les  autres  étiologies 
possibles. 


B)  Lymphocytose  et  s.vturnisme 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  relevé  la  lymphocytose 
avec  une  assez  grande  fréquence  chez  les  travailleurs  du  plomb. 

Mais,  de  même  que  pour  l’éosinophilie,  les  opinions  diffèrent 
quelque  peu  pour  fixer  le  taux  à  partir  duquel  on  peut  con¬ 
sidérer  comme  anormalement  élevé  le  nombre  absolu  des 
lymphocytes. 

Etant  bien  entendu  qu’en  cas  de  leucopénie  même  légère 
l’augmentation  du  pourcentage  des  lymphocytes  traduit  en 
fait  une  hypogranulocytose,  on  admet  généralement  comme 
étant  supérieurs  à  la  normale,  la  leucocytose  étant  correcte 
(6.000  à  10.000),  des  pourcentages  supérieurs  à  35  ou  40  %. 

Sous  l’étiquette  lymphocytes,  nous  rangeons  évidemment, 
suivant  la  majorité  des  auteurs  modernes,  en  raison  de  leur 
parenté  originelle  ou  symptômatique,  les  petits  lymphocytes, 
les  moyens  mononucléaires  et  les  grands  lymphocytes,  les 
monocytes  restant  seuls  exclus  de  ce  groupe  qui  contient 
donc,  à  leur  seule  exception,  tous  les  mononucléés  du  sang 
normal. 

Cliniquement  comme  expérimentalement,  la  lymphocy¬ 
tose  est  fréquente  dans  le  saturnisme. 

Sabrazes  et  ses  élèves,  Aubertin,  etc.,  avaient  noté  en 
expérimentant  sur  le  cobaye  des  inversions  de  la  formule  leu¬ 
cocytaire.  Ces  inversions,  fort  inconstantes  d’ailleurs,  sem¬ 
blent  se  faire  le  plus  souvent  aux  dépens  des  polynucléaires 
ainsi  que  le  veut  la  logique  ;  mais  l’inverse  n’est  pas  rare  car 
le  cobaye  semble  présenter  assez  fréquemment  une  lymphocy¬ 
tose  spontanée. 

Retrouvées  souvent  par  la  suite  par  d’autres  auteurs,  ces 
inversions  ont  souvent  également  été  confirmées  en  clinique, 
au  point  que  certains  auteurs  (Seitz,  Guareschi)  ont  voulu 
accorder  à  la  lymphocytose  une  valeur  importante  dans  le 
diagnostic  du  saturnisme. 

Pour  notre  part  :  Expérimentalement,  nous  notons  sept  fois 
sur  douze  une  augmentation  du  taux  des  lymphocytes  ^dont 
cinq  inversions),  et  trois  fois  sur  douze,  une  diminution  de  ce 
taux  (ou  plutôt  une  polynucléose  marquée). 

Cliniquement,  sur  les  94  sujets  examinés,  nous  relevons  : 

7,44  %  au-dessus  de  45  %  de  lymphocytes 
18,08  %  au-dessus  de  40  %  de  lymphocytes 
29,8  %  au-dessus  de  35  %  de  lymphocytes 
45,74  %  au-dessus  de  32  %  de  lymphocytes 


des  établissements  hospitaliers  d’outre-mer,  la  police  sanitaire, 
la  vaccination,  l’hygiène,  etc.  Tl  fut  le  fondateur  des  Annales 
d’hygiène  et  de  Médecine  coloniales,  écrivit  un  volume  des  plus 
utiles  sur  «  Les  précautions  hygiéniques  à  prendre  pour  les 
expéditions  et  les  explorations  aux  pays  chauds  »,  étudia  la 
tuberculose  chez  les  bagnards  de  Guyane  et  de  Nouvelle-Calé¬ 
donie  et  chez  leurs  gardiens,  préconisa  la  sérothérapie  antiveni¬ 
meuse  et  en  facilita  la  préparation  en  s’occupant  des  espèces 
de  serpents  et  de  la  techniciue  de  préparation  du  sérum,  etc. 

Comme  on  le  voit,  un  bagage  de  poids  pour  entrer  à  l’Acadé¬ 
mie. 

Né  à  Boulogne-sur-Mer  le  22  juin  1842,  Hamy  (.lules- 
Théodore-Ernest)  fut  d’abord  docteur  en  médecine  (sa  thèse 
sur  «  l’os  intermaxillaire  »  est  de  1868)  puis,  après  la  guerre  de 
1870  où  il  avait  servi  en  cotte  qualité,  il  devint  préparateur  de 
Broca  et  ne  s’occupa  plus  cpie  d’anthropologie.  Il  entra  au 
Muséum  comme  aide-naturaliste,  ouvrit  un  cours  libre,  puis 
devint  professeur  d’anthropologie  après  la  mort  de  de  Quatre- 
fages  (1892).  L’année  1903  lui  ouvrit  les  portes  de  deux  acadé¬ 
mies,  celle  des  Inscriptions  et  Belles-Lettres  et  celle  de  Médecine 
où  il  remplaça  Filhol  comme  membre  libre  (3  février). 

Hamy  est  le  fondateur  et  le  premier  conservateur  du  musée 
d’ethnographie  du  Trocadéro.  Il  a  étudié  minutieusement  les 
crânes  des  mexicains,  des  cafres,  des  philippins,  etc.,  a  surtout 
fait,  en  somme,  de  l’anthropologie  ethnographique.  En  1870  il 
avait  publié  un  précis  de  paléontologie  humaine.  Il  aimait  aussi 
à  s’occuper  d’histoire  de  la  Médecine  et  a  écrit  un  travail  inté¬ 
ressant  sur  les  débuts  de  la  médecine  navale. 

Il  est  mort  à  Paris  le  18  novembre  1908. 

Emile  Roux  a  dit  de  Chambereand  (Charles-Edouard)  ; 
«  Il  a  travaillé  avec  Pasteur  non  seulement  en  collaborateur 


guidé  par  le  Maître,  mais  comme  inventeur  apportant  sa  con¬ 
tribution  à  l’œuvre  commune  ».  Il  était  sorti  de  l’Ecole  Nor¬ 
male  et  y  rentra  comme  agrégé-préparateur.  C’est  ainsi  cju’il 
a  été  pendant  de  longues  années  associé  à  tous  les  travaux  sur 
lesquels  se  fonda  la  bactériologie.  Il  avait  un  esprit  d’invention 
toujours  en  éveil  :  il  établit  les  règles  de  la  stérilisation  des 
milieux  de  culture  et  inventa  l’autoclavè  ;  il  perfectionna  les 
procédés  de  filtration  employés  dans  les  laboratoires  et  inventa 
la  bougie  de  porcelaine.  Il  fut  l’un  des  artisans  de  la  Technique 
rigoureuse  que  la  microbiologie  exige.  Il  avait  même  inventé 
un  cadran  solaire  portatif  dont  il  n’était  pas  médiocrement  fier. 

Chamberland  était  né  le  12  mars  1851  à  Chilly-le-’Vignoble 
(Jura).  Il  fut  député  de  son  département  de  1885  à  1889  et 
rapporteur  de  la  loi  sur  la  protection  de  la  santé  publique.  Il 
devint  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur.  L’Académie  de 
médecine  l’élit  le  27  décembre  1904  membre  associé  libre  en 
remplacement  de  Duclaux.  Il  est  mort  à  Paris  le  2  mai  1908. 

Roux  nous  le  dépeint  comme  un  homme  robuste,  de  haute 
taille,  svelte,  avec  des  yeux  doux  et  rieurs,  un  visage  fm,  enca¬ 
dré  d’une  barbe  noire.  7  II  avait  la  bonne  humeur  d’un  homme 
bien  portant  qui  réussit  dans  ses  entreprises  et  qui  le  mérite  » 
et  il  ajoute  ;  «  Il  a  été  l’un  de  ces  êtres  privilégiés  qui  font  le 
bonheur  autour  d’eux  ». 

On  voudra  bien  m’excuser  d'arrêter  ici  cette  liste  des  membres 
libres  de  l’Académie  de  Médecine.  Ceux  dont  il  resterait  à  parler — 
en  laissant  les  vivants  de  côté  —  ont  disparu  depuis  trop  peu 
d'années  ou  même  de  mois  pour  que  l’on  paisse  à  leur  égard  être 
juste  sans  le  recul  du  temps.  Chacun,  d’ailleurs,  les  a  connus  ; 
quelques-uns  ont  été  mes  amis.  Je  ne  crois  pas  possible  de  garder 
vis-à-vis  d’eux  l’impartialité  qui  conviendrait.  Un  autre,  plus 
tard,  complétera  cette  «  petite  histoire  ». 


Henri  Bouquet. 
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du  Tube  digestif 

Spasmes  gastriques,  pyloriques,  Ulcus< 
Entéralgies 


des  voies  biliaires  : 

Coliques  hépatiques,  Cholécystites 


(vJiLe.  et  uoie  maiadaLh^.) 


EFFICACITÉ  MAXIMA 

DANS  TOUS  LES  SPASMES 


de  tous  les  organes 
à  musculature  lisse 

Coliques  néphrétiques,  Spasmes  urétro-' 
vésicaux.  Hypertonie  utérine 


Antispasmodique  de  Synthèse 
d’action  physiologique  totale 


b  2  dragées  2  ou  3  fois  par  i 


A*nfi<ude^ 

O  2  ampoules  par  jour 
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Si  l’on  admet  comme  normal  un  taux  de  lymphocytes  situé 
entre  25  et  32  %,  près  de  la  moitié  des  ouvriers  ont  donc  une 
lymphocytose  augmentée. 

Même  en  se  montrant  plus  exigeant,  il  est  indiscutable 
qu’une  lymphocytose  très  nette  est  relevée  dans  un  pourcen¬ 
tage  particulièrement  élevé  de  cas. 

Parmi  les  vingt-huit  cas  au-dessus  de  35  %,  treize  concer¬ 
nent  des  ouvriers  «  suspects  »  (présentant  au  moins  un  signe 
nettement  en  rapport  avec  le  saturnisme)  ;  les  quinze  autres, 
des  ouvriers  apparemment  indemnes  de  tout  autre  stigmate. 

Comme  nous  l’avons  déjà  vu  pour  l’éosinophilie,  les  autres 
causes  de  lymphocytose  sont  nombreuses,  parfois  très  bana¬ 
les,  le  plus  souvent  obscures,  et  nous  n’avons  pu  les  éliminer 
avec  certitude.  Il  semble  donc  bien  que  l’on  ne  puisse  que  se 
borner  à  constater  la  fréquence  particulière  de  la  lymphocy¬ 
tose  dans  le  saturnisme  sans  que  cette  lymphocytose  puisse 
utilement  servir  au  dépistage  des  suspects  ;  nous  n’avons 
d’ailleurs  pu  observer  aucune  corrélation  entre  la  lympho¬ 
cytose  et  les  autres  signes  classiques  d’intoxication  saturnine. 

C)  AuTBES,  ANOMALIES  I.ETJCOCYTAIBES 

Outre  l’éosinophilie  et  la  lymphocytose  qui  semblent  donc 
se  rencontrer  avec  une  certaine  fréquence  dans  le  saturnisme, 
on  a  encore  signalé  quelques  autres  particularités. 

lo  La  monocijtose  ne  paraît  pas  très  fréquente,  n’atteint 
jamais  en  tout  cas  des  taux  importants. 

2“  L’apparition  de  formes  jeunes  :  métamyélocytes  et  même 
myélocytes  (en  dehors,  bien  entendu,  des  formes  où  l’anémie 
est  déjà  importante  et  qui  sortent  du  cadre  de  notre  sujet) 
très  fréquente  expérimentalement,  se  voit  également  mais 
rarement  en  clinique.  Nous  ne  l’avons  notée  nous-même  que 
deux  fois  sur  94  sujets  examinés. 

3°  Dans  le  même  ordre  d’idées,  Guareschi  signale  la  dévia¬ 
tion  à  gauche  du  schéma  d'Arneth  chez  .50  %  environ  des 
typographes  examinés. 

En  résumé  :  Les  modifications  leucocytaires  du  saturnisme 
chronique  (surtout  lymphocytose  et  éosinophilie)  sont  fré¬ 
quentes  mais  inconstantes,  et  souvent  sans  corrélation  avec  les 
autres  stigmates  plus  sûrs  d'intoxication  saturnine.  Elles  pré¬ 
sentent  donc  un  intérêt  théorique  certain  et  peuvent  fournir 
leur  appoint  au  diagnostic  sans  toutefois  servir  utilement  à 
elles  seules  au  dépistage  des  saturnins. 


Modifications  de  la  série  rouge 

Elles  sont  certainement  les  plus  importantes  et  les  plus 
caractéristiques  du  saturnisme  et  portent  à  la  fois  sur  le  noip- 
bre  et  sur  la  qualité  des  globules  rouges  ;  elles  sont  aussi  les 
plus  constantes  et  les  seules  auxquelles  on  puisse  concéder  une 
valeur  diagnostique,  et  cela  très  précocement,  avant  l’appa¬ 
rition  de  tout  symptôme  clinique. 

A)  L’anémie  est,  sans  aucun  doute,  un  des  signes  les  plus 
importants  à  rechercher.  Très  rarement  évidente  par  ses 
manifestations  — •  elle  domine  alors  le  tableau  clinique  — 
elle  est  le  plus  souvent  légère  (entre  3.500.000  et  4.000.000  de 
globules  rouges)  constituant  alors  un  signe  précoce  de  valeur. 

(A  suivre.) 


Çn  se  plaint  souvent  que,  devant  la  spécialisation  inéluctable 
ul  morcelle  en  nombreuses  disciplines  distinctes  notre  art 
evenu  trop  vaste  pour  être  embrassé  par  un  seul,  le  médecin 
de  famille  soit  sur  le  point  de  disparaître.  C’est  vrai,  et  il  n’y  a 
peut-être  pas  grand  chose  à  faire  contre  cela.  Mais  si  chaque 
médecin,  dans  sa  spécialité,  avait  souci  de  la  vie  familiale  de 
son  malade,  non  pas  seulement  pour  l’heure  actuelle,  mais 
pour  l’avenir,  et  si,  entre  médecins,  le  mot  confraternité,  au 
fieu  de  n’être  qu’une  formule  de  courtoisie  masquant  souvent 
les  plus  âpres  rivalités,  avait  le  sens  d’une  entente  sincère  en 
vue  du  bien  public,  chacun  de  nous  serait  à  son  heure,  médecin 
de  famille  dans  la  plus  haute  acception  de  ce  terme.  (E.  Rist, 
Ça  vie  familiale  des  tuberculeux,  Paris  médical,  10  février 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Le  syndrome  clinique 
et  radiologique 
des  cavernes  pulmonaires 
tuberculeuses 

Par  le  Professeur  Agrégé  Georges  BROUET  (1) 


Laënnec  en  1819,  dans  son  «  Traité  de  l’Auscultation 
médiate  »  a  donné  une  description  complète  des  signes  sté- 
thacoustiques  des  cavernes  pulmonaires.  Pendant  quatre- 
vingts  ans,  la  rigueur  des  renseignements  fournis  par  l’examen 
clinique  est  considérée  comme  absolue  :  toute  caverne  a  pour 
traduction  un  syndrome  cavitaire  et  inversement.  Certes,  des 
réserves  sont  apportées  à  ce  schéma  ;  Hanot,  Barthez,  Gran- 
cher,  Hutinel,  entre  autres,  signalent  certaines  causes  d’er¬ 
reurs  :  une  tumeur  solide  juxta-trachéale  peut  créer  un  syn¬ 
drome  pseudo-cavitaire,  l’obstruction  des  conduits  aériens, 
le  siège  central  des  cavernes  peuvent  rendre  compte  de  leur 
mutité.  Mais  ces  faits  sont  considérés  comme  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels. 

A  partir  de  1895,  la  radiologie  vient  modifier  les  concep¬ 
tions  régnantes.  En  1898,  Béclère  au  IV®  Congrès  de  phtisio- 
logie  tenu  à  Paris,  donne  une  première  étude  d’ensemble,  sur 
l’intérêt  de  ce  nouveau  mode  d’investigation  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Nombre  de  cliniciens  ne  lui  accordent  au 
début  que  la  valeur  d’une  méthode  de  complément  ne  trou¬ 
vant  son  application  que  dans  des  cas  restreints  ;  ils  estiment 
que  les  renseignements  fournis  par  l’auscultation  restent  les 
plus  précoces. 

De  1910  à  1925,  parallèlement  aux  progrès  de  la  technique 
radiologique,  toute  une  série  de  travaux,  tendent  à  montrer 
que  bien  des  cavernes  sans  traduction  clinique  ont  une  expres¬ 
sion  radiologique  (Bibadeau-Dumas,  Rist,  Ameuille  et  Gally, 
Burnand  et  Carrard).  On  discute  pendant  quelques  années  de 
la  valeur  respective  des  signes  cliniques  et  des  signes  radiolo¬ 
giques  des  cavernes,  on  discute  la  signification  des  images 
annulaires  radiologiques.  Rapidement  l’opinion  est  unanime 
sur  les  points  suivants  :  le  syndrome  stéthacoustique  cavi¬ 
taire  est  relativement  peu  fréquent,  la  plupart  des  cavernes 
ont  une  sémiologie  banale  qui  ne  permet  pas  de  les  affirmer 
sans  la  radiologie,  les  cavernes  absolument  muettes  sont 
assez  fréquentes,  enfin,  la  radiologie  seule  donne  une  idée 
précise  quant  au  siège,  au  volume  et  à  l’état  du  parenchyme 
péricavitaire. 

A  partir  de  1935,  les  procédés  d’étude  du  poumon  en  plans 
successifs  par  la  stratigraphie  et  la  tomographie  sont  l’occa¬ 
sion  d’nn  nouveau  pas  en  avant  en  permettant  l’exploration 
de  zones  opaques  ou  d’ombres  superposées.  Par  la  radiologie 
simple  on  admettait  après  contrôle  autopsique  que  7  p.  100 
seulement  des  cavernes  pulmonaires  échappent  à  l’examen. 
La  tomographie  a  certainement  abaissé  ce  taux  déjà  très  bas. 


Envisageons  tout  d’abord  le  syndrome  cavitaire  tel  qu’il 
se  présente  en  clinique. 

Les  symiitômes  généraux  sont  classiquement  très  évoca¬ 
teurs.  Le  malade  présente  delà  fièvre,  souvent  élevée,  parfois 
hectique,  les  sueurs  sont  quotidiennes  à  maximum  nocturne. 


(1)  Leçon  faite  le  dimanche  2  février  1941  à  la  Clinique  de  la  Tuber¬ 
culose  (Professeur  J.  Troisier)  à  l’Hôpital  Laënnec  et  recueillie  par 
M,  René  Wolfromm,  interne  des  hôpitaux. 
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l’amaigrissement  est  considérable,  le  visage  émacié  avec 
pommettes  rosées,  l’asthénie  est  de  règle. 

Cette  description  correspond  en  réalité  à  la  phase  de  phtisie 
confirmée,  aux  lésions  souvent  complexes,  étendues  et  multi¬ 
cavitaires.  On  sait  aujourd’hui  la  précocité  du  processus  ulcé- 
ratif  dans  la  tuberculose,  c’est  fréquemment  dès  les  pre¬ 
mières  semaines  de  la  maladie,  parfois  dès  les  premiers  jours 
comme  en  témoignent  des  observations  précises,  que  la 
caverne  apparaît.  A  ce  stade,  le  processus  cavitaire  est  le  plus 
souvent  localisé.  De  cette  précocité  d’apparition  découlent 
une  série  de  faits  bien  classiques  aujourd’hui. 

La  température  n’existe  que  dans  un  tiers  des  cas  environ  ; 
elle  ne  revêt  aucun  type  caractéristique,  elle  est  souvent  peu 
élevée  et  peut  n’affecter  que  la  forme  d’une  instabilité  ther¬ 
mique  qu’ii  faudra  savoir  mettre  en  évidence  par  une  prise 
répétée  de  la  température,  par  l’épreuve  de  la  marche  et  l’ap¬ 
préciation  de  la  rapidité  du  retour  de  la  température  à  l’état 
normal.  Les  sueurs  ne  se  rencontrent  dans  la  tuberculose 
cavitaire  récente  que  dans  un  nombre  minime  de  cas.  L’amai¬ 
grissement,  pour  fréquent  qu’il  soit,  est  loin  d’être  constant 
et  l’on  sait  combien  il  faut  se  méfier  de  l’aspect  floride  de 
certains  tuberculeux.  Quant  à  l’asthénie,  c’est  un  symptôme 
qui  présente  certes  une  grande  valeur,  mais  son  appréciation 
est  purement  subjective  et  c’est  une  manifestation  commune 
à  nombre  d’états  morbides.  Ajoutons  que  l’ensemble  de  ces 
symptômes  plus  ou  moins  accusés  et  dissociés  peut  ne  se 
manifester  qu’au  moment  de  la  poussée  initiale  de  la  tuber¬ 
culose,  s’atténuer  ou  disparaître  à  la  faveur  de  la  stabilisation 
secondaire  alors  que  persistent  la  caverne  et  tous  les  dangers 
qu’elle  comporte. 

Les  symptômes  toiictioimels,  en  particulier  la  toux, 
l’expectoration  et  les  hémoptysies  constituent  des  symptômes 
d’une  valeur  considérable  pour  orienter  le  diagnostic.  Mais 
là  encore,  il  faut  opposer  ce  qui  appartient  au  phtisique  et 
qui  est  connu  de  tous,  à  la  variabilité  et  à  la  discrétion  des 
mêmes  symptômes  fonctionnels  au  début  de  la  tuberculose 
cavitaire. 

La  toux  du  phtisique  est  constante,  c’est  une  toux  «  pro¬ 
ductive  »  selon  l’expression  d’Ameuille,  ramenant  une  expec¬ 
toration  muco-purulente  ou  purulente  ;  elle  est  à  maximum 
matutinale,  et  présente  des  exacerbations  lors  des  mouve¬ 
ments  du  malade. 

L’expectoration  est  abondante,  purulente,  elle  a  des  carac¬ 
tères  qui,  à  eux  seuls,  orientent  le  diagnostic  :  crachats  amyg- 
daloïdes,  bursiformes  ou  pelotonnés  des  dimensions  d’un  pois, 
d’une  noisette,  denses,  tombant  au  fond  du  vase.  Leur  cou¬ 
leur  est  gris  verdâtre.  Parfois,  les  crachats  Sont  nummiilaires, 
étalés  en  flaques  rondes  à  bords  nets,  ils  proviennent  en  géné¬ 
ral  de  vieilles  cavernes  surinfectées. 

Souvent  l’expectoration  est  seulement  purulente,  abon¬ 
dante,  à  bords  déchiquetés.  Fait  important,  ces  expectora¬ 
tions  sont  richement  bacillifères. 

Les  hémoptysies  sont  fréquentes,  souvent  abondantes. 
Elles  accompagnent  les  poussées  évolutives  et  sont  liées  à  un 
double  processus  ulcératif  et  congestif.  Certaines  d’entre  elles 
sont  liées  à  la  rupture  d’un  anévrysme  de  Rasmtissen  et  réa¬ 
lisent  l’hémoptysie  foudroyante  terminale. 

Plus  accessoires,  sont  la  dyspnée  et  les  douleurs  thoraci¬ 
ques.  La  dyspnée  est  extrêmement  variable,  et  son  intensité 
n’est  que  partiellement  liée  à  l’importance  des  lésions  cavi¬ 
taires  ;  d’énormes  cavernes  peuvent  ne  s’accompagner  que 
d’un  minimum  de  dyspnée.  Lorsqu’on  observe  ce  symptôme 
il  semble  plutôt  d’origine  toxique  et  n’est  pas  du  à  la  réduc¬ 
tion  du  champ  de  l’hématose.  Les  douleurs  sont  extrêmement 
variables  dans  leur  intensité  et  dans  leur  apparition.  Elles 
sont  en  partie  conditionnées  par  la  topographie  des  caver¬ 
nes. 

Tels  sont  les  éléments  fonctionnels  du  syndrome  cavitaire 
classique.  Les  moyens  de  diagnostic  que  nous  possédons  actuel¬ 
lement,  et  les  examens  systématiques  ont  permis  de  modifier 
notre  conception,  en  ce  qui  concerne  les  cavernes  récentes. 

La  toux  est  dans  bien  des  cas  banale.  L’expectoration  clas¬ 
sique  manque  souvent,  le  tuberculeux  cavitaire  expectore  des 
crachats  muco-purulents  sans  caractères  distinctifs  ;  parfois 


l’expectoration  n’est  que  muqueuse  ou  même  manque  totale¬ 
ment  particulièrement  chez  les  femmes  et  les  jeunes  filles 
qui  ne  savent  pas  expectorer  et  déglutissent  leurs  crachats- 
La  recherche  des  bacilles  de  Koch  par  tubage  gastrique  fait 
justice  de  cette  absence  apparente  d’expectoration  et  apporte 
la  preuve  bactériologique  de  l’origine  tuberculeuse  de  la  cavité 
décelée. 

Les  hémoptysies  enfin,  ne  revêtent  que  rarement  le  tableau 
classique  de  l’hémoptysie  foudroyante  et  dans  ce  cas  même, 
elles  semblent  liées  bien  plus  souvent  qu’à  la  rupture  d’un  ané¬ 
vrysme  de  Rasmtissen  à  des  troubles  d’ordre  neuro-végétatif 
siégeant  dans  les  tissus  péricavitaires.  Ce  qu’on  observe,  ce 
sont  des  hémoptysies  de  sang  rouge,  aéré,  de  moyenne  abon¬ 
dance  survenant  au  cours  des  premières  poussées*  évolutives. 
Dans  un  tiers  des  cas  environ  l’hémoptysie  est  révélatrice  de  la 
tuberculose  cavitaire  ;  abondante  ou  réduite  à  un  ou  deux 
crachats  sanglants  foncés,  collants,  elle  survient  soit  au  cours 
d’une  poussée  de  type  pneumonique,  soit  en  pleine  santé  appa¬ 
rente. 

La  symptomatologie  physique  des  cavernes  peut  revêtir 
trois  modalités  ;  le  syndrome  cavitaire  typique  tel  qu’il  a  été 
décrit  par  Laënnec,  le  syndrome  cavitaire  à  symptomatologie 
fruste  mais  caractéristique,  le  syndrome  amphoro-métallique 
des  cavernes  volumineuses. 

Dans  le  premier  cas,  on  note  à  la  palpation  une  exagération 
des  vibrations  vocales  due  à  la  condensation  péricavitaire. 
La  percussion  douloureuse,  provoquant  parfois  la  toux  et 
l’expectoration,  décèle  de  la  matité  ou  de  la  submatité  liée 
au  même  processus.  L’auscultation  est  le  temps  primordial 
de  l’examen  ;  le  murmure  vésiculaire  aboli  ou  très  diminué 
est  remplacé  par  le  souffle  cavitaire  :  ce  souffle  siège  aux  deux 
temps  de  la  respiration  mais  prédomine  à  l’inspiration.  Il  est 
intense,  de  tonalité  basse,  de  timbre  creux.  Les  râles,  dits 
cavernuleux,  caverneux  ou  consonants  sont  des  râles  sous- 
crépitants  à  grosses  bulles,  à  timbre  creux,  à  résonnance  musi¬ 
cale.  Ils  sont  exagérés  par  la  toux,  et  parfois  ne  sont  retrouvés 
qu’après  avoir  fait  tousser  le  malade.  L’ensemble  du  souffle 
et  des  râles  constitue  le  gargouillement.  La  toux  est  caver¬ 
neuse,  retentissante,  déchirant  l’oreille.  La  voix  caverneuse 
ou  pectoriloquie  est  une  bronchophonie  à  tonalité  plus  grave, 
où  «  l’articulation  des  mots  est  comme  exagérée  ».  Il  existe 
constamment  de  la  pectoriloquie  aphone,  c’est-à-dire  la  trans¬ 
mission  netlement  articulée  de  la  voix  chuchotée.  Souffle, 
gargouillement  et  pectoriloquie  aphone  constituent  le  trépied 
stéthacoustique  de  Laënnec. 

La  deuxième  modalité  du  syndrome  cavitaire  est  déjà  bien 
différente. 

^  En  une  zone  limitée  du  poumon,  on  note  de  la  matité,  une 
exagération  des  vibrations  vocales,  et  surtout  éléments  essen¬ 
tiels,  des  râles  consonants  groupés  qui  éclatent  sous  l’oreille 
après  la  toux.  Ce  foyer  au  sein  d’une  zone  de  condensation 
pulmonaire  permet  de  porter  le  diagnostic  clinique  de  caverne. 
La  réalité  de  ce  syndrome  fruste  est  prouvé  par  la  concor¬ 
dance  des  images  radiologiques  et  des  signes  cliniques. 

La  troisième  modalité  est  le  syndrome  amphoro-métallique 
réalisé  dans  les  grandes  cavernes  superficielles  du  sommet  qui 
simulent  un  pneumothorax  enkysté.  Elle  est  beaucoup  plus 
rare.  On  constate  à  l’inspection,  une  immobilité  respiratoire 
sous-claviculaire,  une  dépression  pariétale.  Les  vibrations 
vocales  sont  abolies  au  palper.  La  percussion  révèle  du  tym¬ 
panisme  et  dans  les  vastes  cavernes  sous-claviculaires,  le 
malade  ayant  la  bouche  ouverte,  on  peut  noter  le  bruit  de  pot 
fêlé.  A  l’auscultation,  on  perçoit  le  souffle  amphorique,  peu 
intense,  à  prédominance  expiratoire,  à  timbre  métallique,  à 
tonalité  élevée.  La  voix,  la  toux,  les  râles  ou  un  retentissement 
métallique.  On  perçoit  parfois  le  tintement  métallique  de 
Laënnec,  bruit  argentin  eju’on  peut  entendre  aux  deux  temps 
de  la  respiration,  apparaissant  surtout  après  la  toux  ou  à  la 
faveur  d’un  changement  de  position  du  malade.  C’est  dans 
ces  vastes  cavernes  superficielles  que  l’on  peut  percevoir  le 
bruit  d’airain  de  Trousseau.  En  général,  le  synelrcme  amphoro- 
métallique  est  incomplet 

Les  modalités  précédentes  correspondent  à  52  %  des 
cavernes,  c’est  dire  que  48  %  d’entre  elles  restent  muettes 
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AFFECTIONS  DES  VOIES  URINAIRES 


SANTAL  MONAL 

AU  BLEU  DE  MÉTHYLÈNE 


Blennorragies,  CystiJes,  Pyuries, 
Prostatites,  Colibacillose  urinaire 

6à  9  capsules  par  jour. 


SANTAMIDE 

SANTAL  SULFAMIDE 


Essences  balsamiques  ....  0,10 
Para-aminophényl  sulfamide  0,25 

Activité  bactéricide  réelle  e 


Stovaïiie,  Benzocaïne,  Men¬ 
thol,  Bromure  de  camphre 
Extrai ts  de  jusquiame,  de  ci¬ 
guë,  de  ratanhia,  Surrénine, 
Hypophyse,  Prostatine 


PROSTAL 

SUPPOSITOIRES  SÉDATIFS 


Affections 
douloureuses 
de  la  prostate 
et  du  petit  bassin 


ZONE  LIBRE  :  30,  rue  Malesherbes,  LYON 


PARI0  -  3‘ 


111  bis. 


'urenne 


AMP0ULE:S  5  CC.  et  lO  cc, 
POUDRE 


GRANULES 

DRAGÉES 


GOUTTES 


.baume 

AMPOULES  t  CC. 


millîoni 


centième 


CALCIUM 
PLÉ 

PHYTOSPLÉNOL 
PLÉ 


PHYTQI 
.VITAMINES] 

plëI 
histàmS 

PLÉ 


RÉÇALCIFIANTS- 

-RECONSTITUANTS 


ANTI-ALÜIQUE 


DÉSENSIBILISANT 

HISTAMYL  D‘ 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  continu  par  les  tonicardiaques 
des  insuffisances  cardiaques  chroniques 

En  présence  d’une  cardiopathie  avec  insuffisance  cardia¬ 
que  il  faut  bien  entendu,  tout  en  parant  au  plus  pressé  et  en 
faisant  éventuellement  la  thérapeutique  symptomatique 
qui  s'impose,  procéder  autant  que  faire  se  peut  à  de  complè¬ 
tes  investigations  écologiques  et  pathogéniques. 

La  clinique  dans  la  mesure  de  ses  moyens  qui  sont  bien 
loin  d’être  négligeables,  la  radiologie,  l’clectrocardiographie, 
seront  mises  à  contribution. 

Je  suis  de  ceux  qui  pensent  que,  hormis  les  cas  tout  à  fait 
désespérés,  lorsqu’on  à  la  chance  de  déceler  une  étiologie, 
qu’il  s’agisse  de  syphilis  ou  de  maladie  de  Basedow,  ou  d’au¬ 
tres  moins  accessibles,  il  ne  faut  pas  oublier  d’instituer  un 
traitement  causal,  pas  plus  que  le  cœur  n’en  peut  supporter 
mais  autant  qu’il  en  peut  supporter,  et  si  possible  suffisam¬ 
ment  actif  pour  être  utile.  Le  traitement  tonicardiaque  paral¬ 
lèle,  énergique  et,  comme  nous  le  verrons,  aussi  prolongé 
qu’il  est  utile,  en  rendra  d’aiReurs  l’institution  possible  et  la 
vigueur  suffisante  sans  risques  abusifs. 

Lorsqu’une  pathogénie,  plus  ou  moins  assurée,  anoxémie 
par  exemple  ou  coronarite  ou  toute  autre,  peut  être  mise  en 
cause,  il  en  faut  bien  entendu  tenir  compte  dans  la  rédaction 
de  l’ordonnance. 


Mais  bien  souvent  le  principal  de  l’effort  ou  l’effort  tout 
entier  ne  pourra  porter  que  sur  ce  qu’on  appelle  communément 
les  signes  d’asystolie  ou  de  défaillance  cardiaque. 

De  nombreux  et  excellents  manuels  et  traités,  des  articles 
pertinents  et  signés  des  plus  grands  noms  de  la  cardiologie 
donnent  à  ce  sujet  des  conseils  très  judicieux  et  très  docu¬ 
mentés. 

Cependant,  soit  qu’ils  ne  donnent  tout  de  même  pas  les 
conseils  suffisants,  soit  qu’ils  soient  mal  compris  par  ceux  qui 
les  parcourent,  soit  que  les  praticiens  demeurent  attachés  à  la 
superstition  des  cures  espacées  et  brèves  de  tonicardiaques 
(par  exemple  les  fameuses  cures  digitaliques  des  sacro-saintes 
cinquante  gouttes  de  digitaline  qu’on  peut  mathématique¬ 
ment  combiner  à  son  idée  pourvu  qu’on  n’en  sorte  pas),  il  est 
habituel  de  voir  dans  nos  hôpitaux  venir  périodiquement, 
toutes  les  six  à  huit  semaines,  dans  le  même  état  d’hyposys- 
tolie,  ou  de  grande  asystolie,  des  sujets  qu’on  traite  à  ce 
moment  puis  qu’on  renvoie  «  guéris  ».  Le  médecin  de  ville 
prend  bien  garde  de  continuer  la  digitale  :1e  patient  a  eu  les 
cinquante  gouttes  ! 

Ainsi  de  nombreux  cardiaques  sont  traités  un  peu  à  la 
façon,  comme  le  disait  un  auteur  anglais  à  propos  de  toute 
autre  chose,  de  noyés  que  l’on  sortirait  de  l’eau  dix  minutes 
toutes  les  heures,  ce  qui  paraît  insuffisant. 

En  réalité  la  plupart  de  ces  défaillances  card.aques,  plus 
ou  moins  marquées,  traduisent  un  état  d’insuffisance,  sujet 
d’ailleurs  à  révision  en  plus  ou  en  moins,  pratiquement  défi¬ 
nitif.  Un  cœur  peut  être  infirme  comme  une  jambe  l’est  à  la 
suite  d’une  fracture  ou  d’une  amputation. 

Personne,  au  cas  d’amputation,  n’envisage  une  orthopédie 
par  cures  espacées.  Il  faut  de  même  en  matière  d’insuffisance 
cardiaque  chronique  procéder,  si  j’ose  dire,  à  une  «  orthopédie 
du  cœur  »,  par  un  traitement  continu. 

Bien  entendu  ce  traitement  sera  surveillé.  Il  sera  parfois 
renforcé,  soit  que  sans  causes  apparentes  une  aggravation  se 
produise,  soit  qu’une  fatigue  ou  une  maiadie  intercurrente 
risque  de  détruire  l’équilibre  obtenu.  Dans  de  nombreux 
cas,  il  sera  progressivement  atténué.  Il  faut  en  tout  cas  don¬ 
ner  les  doses  suffisantes  et  nécessaires,  mais  celles-là  seule- 
naent. 


Je  n’insiste  pas  sur  le  choix  des  tonicardiaques. 

La  digitale  sous  ses  différentes  formes,  la  digitaline,  seront 
sans  doute  le  plus  souvent  utilisées,  surtout  dans  les  défail¬ 
lances  cardiaques  à  gros  œdèmes  et  à  rythme  troublé. 

L’ouabaïne  correspondra  plus  volontiers  aux  insuffisances 
ventriculaires  gauches  classiques  sans  gros  œdèmes  sans 
arythmies,  et  spécialement  chez  les  hypertendus. 

11  n’y  a  là  rien  d’absolu.  Malgré  les  lois  les  plus  savantes  et 
les  plus  compliquées  édictées  à  ce  sujet,  un  sain  empirisme 
clinique,  sous  le  signe  du  bon  sens,  me  paraît  encore  le  meil¬ 
leur  guide. 

Bien  entendu  les  diverses  prescriptions  générales  et  mineu¬ 
res  associées  ne  seront  pas  oubliées.  Une  me  paraît  tout  à  fait 
capitale  :  la  restriction,  plus  ou  moins  marquée  mais  générale¬ 
ment  assez  stricte,  des  liquides  absorbés.  En  principe  je  ne  per¬ 
mets  jamais  plus  d’un  litre  et  demi  et  souvent  d’un  litre. 


Quels  sont  les  critères  d’action  du  traitement  ?  Le  sujet 
doit  se  sentir  «  bien  »,  débarassé  de  ses  troubles  fonctionnels, 
sans  œdème  apparent.  Il  se  pèse  chaque  semaine  :  son  poids 
NE  DOIT  PAS  AUGMENTER,  c’est  là  le  Critère  principal  Les 
signes  physiques  de  stase  périphérique,  le  gros  foie,  l’encom¬ 
brement  des  bases,  ne  doivent  plus  exister.  Je  répète  que  le 
signe  d’alarme  est  l’augmentation  de  poids.  Quand  nous 
voyons  en  quelques  jours  des  asystoliques  perdre  sous  l’effet 
du  traitement  10  à  15  kilogrammes  d’œdème  il  nous  paraît 
tomber  sous  le  sens  qu’il  eut  sans  doute  mieux  valu  les  trai¬ 
ter  un  peu  plus  tôt. 


Voici,  en  dehors  ]e  le  répète  des  traitements  adjuvants 
comme  certaines  phytothérapies  calmantes  ou  des  médica¬ 
tions  à  prétention  pathogénique  (aminophylline  par  exem¬ 
ple)  ou  étiologique,  le  schéma  du  traitement,  à  adapter  à  chaque 
cas  particulier  en  ce  qui  concerne  le  choix  de  la  drogue  et  la 
dose  indiquée  : 

1“  Un  jour  sur  deux,  lundi,  mercredi,  vendredi  (par  exemple) 
prendre,  à  10  heures  et  à  16  heures,  5  gouttes  de  Digitaline 
Nativelle  à  1  pour  mille. 

2°  Le  jour  intercalaire,  mardi,  feudi,  samedi  prendre,  à 
chaque  repas  principal  un  cachet  de  Théobromine  :  0  gr.  50. 

3°  Le  dimanche  un  lavement  de  Sulfate  de  Magnésie. . . 
60  grammes  pour  un  demi-litre  d  eau. 

Quand  il  y  a  lieu  d’user  de  l’ouaba'me,  après  généralement 
une  cure  intra-veineuse  journalière  assez  longue,  j’ai  recours 
à  la  solution  d’Ouabaïne  Arnaud  à  deux  pour  cent,  dont  je 
donne,  un  jour  sur  deux,  deux  fois  20  à  40  gouttes  suivant  les 
cas.  Le  jour  intercalaire,  théobromine  ou  aminophylline, 
suivant  l’opportunité. 

Il  y  a  des  cas  où  l’alternance  gagne  à  être  digitaline-oua- 
baïne. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  à  nouveau  que  les  doses  indiquées 
ne  le  sont  que  pour  fixer  les  idées,  susceptibles  dans  la  prati¬ 
que  de  variations  larges  selon  les  besoins  ou  les  résultats 
acquis. 

Enfin  parfois,  en  ce  qui  concerne  ’a  digitale,  je  substitue 
volontiers  à  la  digitaline,  dans  les  cas  légers,  la  teinture  de 
digitale  ou  la  macération.  Je  rappelle  que  les  pilules  dites  de 
Lancereaux,  mais  formulées  semble-t-il  par  Bouchardat, 
ont  des  avantages  théoriques  entièrement  supprimés  la  plu¬ 
part  du  temps  par  le  fait  qu’elles  sont  mal  ou  pas  du  tout 
absorbées  par  le  tube  digestif,  comme  la  plupart  des  pilules 
d’ailleurs. 


Y  a-t-il  à  craindre  V accumulation  ?  Nullement,  surtout  que 
l’on  donne  la  dose  juste  nécessaire,  bien  entendu.  En  ce  qui 
concerne  l’ouabaïne  personne  n’en  doute.  En  ce  qui  concerne 
la  digitaline  je  n’ose  m’appuyer  seulement  sur  les  très  nom- 
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breux  cas  traités  ainsi  en  ville,  à  l’hôpital,  ou  en  milieu  de 
dispensaire.  La  légende  de  l’action  cumulative  est  une  des 
plus  tenaces  qui  soient  Qu’il  me  soit  permis  de  citer  Laubry 
(Traité  des  maladies  du  cœur,  p.  813)  :  «  Aux  doses  thérapeu¬ 
tiques,  l’action  cumulative  de  la  digitale  est  négligeable,  et 
l’on  peut  impunément  donner  un  quart  de  milligramme  par 
jour  pendant  des  semaines  consécutives.  » 

Un  quart  de  milligramme  c’est  douze  gouttes.  Je  donne 
habituellement  6  à  20  gouttes,  suivant  les  cas,  tous  les  deux 
jours.  Je  n’ai  jamais  observé  d’incidents. 


Je  n’ai  pas  parlé  des  tonicardiaques  qualifiés  de  « 
daires  »  par  les  traités.  L’épithète  parle  suffisamment. 


Les  résultats  ?  Ils  sont  dans  l’ensemble  excellen 
d’une  activité  sociale  modérée  mais  elle  aussi  c( 
des  conditions  de  sécurité  suffisante  ;  la  disparit 


blés  fonctionnels  gênants  ;  la  sensation  de  bien  être  du  sujet  : 
en  voilà  les  éléments  subjectifs  essentiels.  La  stabilité  du 
poids,  les  signes  cliniques  et  paracliniques  stabilisés  ou  amé¬ 
liorés  en  sont  les  éléments  objectifs. 

La  maladie  causale  si  on  ne  peut  l’atteindre  autrement, 
sans  doute  continuera  d’agir  à  plus  ou  moins  longs  intervalles 
et  en  viendra  un  jour  à  déborder  les  efforts  de  la  thérapeuti¬ 
que. 

Encore  parfois  tout  se  passe-t-il  comme  s’il  y  avait  une 
stabilisation  plus  ou  moins  durable.  Nombre  de  ces  sujets  ne 
subissent  pas  plus  d’à-coups  que  les  diabétiques  bien  traités 
par  l’insulinothérapie.  Ils  sont  soumis  à  la  servitude  compa¬ 
rable  d’un  traitement  permanent  et  un  peu  fastidieux.  Mais 
une  liberté  plus  grande  et  plus  vraie,  une  vie  plus  heureuse  en 
sont  la  contre-partie  certes  non  négligeable. 

D’’  Marcel  Perrault 

Médecin  des  Hôpitaux 
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Gastro-Entérite 

LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIOUE  NON  TOXIQUE  Di,r,hto«tèSl;°ù‘',rtssons 
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ïchantil.  aux  Médecins  sur  demande.  -  Laboral.  de  l’AMODOl,  5,  r.  des  Alouettes,  Nanterre(Seine) 
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TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 
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Anémies,  Bronchites  chroniques.  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  I  Cachets  pC  adultes.  Poudre  pC  enfants.  Granulé  pC  adultes  et  enfants 
des  accidents  diarrhéiques  et  des  Néphrites  albuminuriques  |  Echant.  M‘  grat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS 


TROUBLES 
HEPATO-BI  LIAI  RES 
CO  LI  TELS 


CHOLAGOGUE 


INSUFFISANCE 

HEPATIQUE 

MIGRAINES 


!  UNE  HEURE  AVANT  CHACUN  DES  5  REPAS 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N“  17-18  (26  Avril  1941) 


Il  faut  d’ailleurs  s’entendre  sur  ce  terme  de  cavernes  muettes  ; 
on  groupe  ainsi  deux  ordres  de  faits  différents  :  d’une  part, 
les  cavernes  camouflées  par  l’existence  de  signes  banaux, 
d’autre  part,  les  cavernes  véritablement  muettes  où  l’on 
ne  trouve  aucun  signe  parenchymateux  anormal. 

Les  cavernes  camouflées  donnent  lieu  à  des  bruits  patholo¬ 
giques  nets,  mais  qui  n’évoquent  pas  l’existence  d’une  cavité. 
On  note  en  un  point  du  poumon  de  la  matité,  une  exagération 
des  vibrations  vocales,  le  murmure  vésiculaire  est  diminué 
ou  rude,  après  la  toux  des  râles  sous-crépitants  éclatent,  mais 
n’ont  aucun  caractère  cavitaire.  Pour  certains,  l’existence 
de  tels  signes  humides  constamment  retrouvés  en  un  point 
suffisent  à  suspecter  une  spélonque.  En  tous  cas,  si  la  caverne 
est  camouflée,  la  tuberculose  ne  l’est  pas. 

Les  cavernes  muettes  sont  celles  qui  restent  sans  aucune  tra¬ 
duction  clinique.  Elles  correspondent  à  environ  10  %  des  cas. 

Pour  expliquer  l’existence  de  ces  cavernes  camouflées  et 
muettes,  il  nous  faut  rappeler  brièvement  la  pathogénie  du 
souffle  et  des  râles.  Normalement  l’auscultation  ne  permet  pas 
d’entendre  le  bruit  laryngo-trachéal  ou  glottique,  le  poumon 
est,  mauvais  conducteur  et  le  bruit  glottique  s’éteint  par 
diffusion  dans  le  milieu  aérien  ;  le  déplissement  moelleux  alvéo¬ 
laire  l’étouffe,  et  est  seul  perçu.  Il  faut,  pour  que  le  souffle 
existe,  une  condensation  parenchymateuse  suffisante  pour 
abolir  le  murmure  vésiculaire  et  transmettre  à  ta  paroi  le  bruit 
laryngo-trachéal.  L’existence  d’une  cavité  lui  donne  sa 
résonance  et  ses  caractères  particuliers.  I.es  râles  sont  liés 
au  brassage  des  sécrétions  par  le  courant  d’air  aérien  dans 
les  bronchioles  et  les  bronches,  le  voisinage  d’une  cavité  leur 
confère  leur  caractère  consonant. 

Cette  cavité  doit  répondre  à  des  lois  :  avoir  un  volume  mini¬ 
mum,  ne  pas  dépasser  une  profondeur  maxima,  être  topogra¬ 
phiquement  accessibles  à  l’auscultation.  Les  cavernes  situées 
sous  le  moignon  de  l’épaule,  dans  la  région  périhilaire  ou 
iuxta-diaphragmatique  sont  trop  loin  de  l'oreille  qui  recueille 
les  bruits  respiratoires. 

Deux  autres  causes  de  mutité  des  cavernes  doivent  être  rete¬ 
nues  ;  la  laryngite  tuberculeuse  qui  abolit  le  souffle  laryngo- 
trachéal,  l’obstruction  de  la  bronche  de  drainage  qui  empêche 
la  production  des  râles  mais  n’exclut  pas  l’existence  du  souf¬ 
fle. 

On  voit  combien  les  données  de  l’auscultation  des  cavernes, 
variables  avec  le  siège,  la  distance,  les  lésions  péricavitaires, 
la  poussée  évolutive,  peuvent  être  sujettes  à  caution.  Dans 
certains  cas,  le  syndrome  cavitaire  n’est  perçu  que  par  inter¬ 
mittence  et  Sabourin  insistait  déjà  sur  la  reviviscence  de  tels 
foyers  à  l'occasion,  par  exemple,  de  poussées  infectieuses  dans 
le  domaine  des  voies  respiratoires  supérieures. 

En  définitive,  le  diagnostic  des  cavernes  reste  souvent  au- 
dessus  des  possibilités  de  l’examen  clinique  et  l’on  ne  saurait 
aujourd’hui  se  passer  de  l’examen  radiologique. 


L’examen  radioscopique  et  la  prise  d’un  cliché  radiogra¬ 
phique  sont  indispensables.  Aucune  des  deux  méthodes  n’ex¬ 
clut  l’autre. 

La  radioscopie  permet,  en  effet,  d’apprécier  la  cinémati¬ 
que  pulmonaire  et  cavitaire,  de  faire  tousser  le  malade,  de 
préciser  le  siège  des  cavernes  et  d’orienter  le  cliché  radiogra¬ 
phique. 

La  radioyraphie  décèle  parfois  des  cavernes  invisibles  à 
l’écran  radioscopique,  elle  donne  des  renseignements  plus 
fins,  elle  constitue  un  document  qui  reste. 

Le  syndrome  radiologique  des  cavernes  pulmonaires  est 
aujourd’hui  parfaitement  précisé. 

Les  pertes  de  substance  se  manifestent  par  deux  grands 
aspects  :  la  bulle  de  Bouchard  classique,  les  aspects  en  mie  de 
pain. 

La  bulle  de  Bouchard  est  constituée  par  une  zone  claire 
entourée  d’un  anneau  sombre.  Dans  certains  cas,  le  centre 
n’apparaît  pas  nettement  plus  transparent  que  le  parenchyme 
voisin  et  l’on  retrouve  la  trame  parenchymateuse  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’anneau  ;  on  a  discuté  la  valeur  de  ces  images  annu¬ 
laires  sans  centre  clam,  il  s’agit  incontestablement  de  cavernes 


comme  l’ont  montré  certaines  vérifications-  nécropsiques  et 
comme  l’atteste  la  tomographie.  A  la  toux,  l’image  cavitaire 
s'élève  et  semble  se  contracter.  La  forme  le  plus  souvent  arron¬ 
die  peut  être  ovalaire  ou  irrégulière,  polycyclique.  Les  dimen¬ 
sions  de  la  bulle  sont  variables  de  quelques  millimètres  de  dia¬ 
mètre  (et  d’interprétation  difficile  dans  ce  cas),  à  la  caverne 
géante  qui  réalise  l’évidement  de  tout  un  lobe. 

L’image  cavitaire  varie  encore  avec  l’état  du  parenchyme 
environnant.  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  la  bulle  de 
Bouchard  est  entourée  d’une  opacité  étendue,  plus  ou  moins 
homogène  ,  qui  réalise  au  maximum  l’image  de  la  lobite  exca¬ 
vée. 

Lorsque  cette  opacité  n’atteint  pas  tout  le  lobe  on  voit  sa 
densité  diminuer  excentriquement.  On  admet  une  double  ori¬ 
gine  à  cette  zone  péricavitaire,  la  caverne  peut  représenter 
le  centre  caséifié  d’une  poussée  pneumonique  ou  une  réaction 
périfocale  liée  à  une  reprise  de  l’évolution.  Dans  un  deuxième 
groupe  de  faits,  il  n’existe  pas  d’opacité  péricavitaire,  la 
caverne  apparaît  finement  cerclée  sans  réaction  périphérique. 
Enfin,  dans  un  troisième  ordre  de  faits  propres  aux  tubercu¬ 
loses  d’évolution  spéciale,  la  bulle  de  Bouchard  est  au  centre 
d’importantes  formations  fibreuses,  l’anneau  qui  la  limite 
est  large,  dense,  à  bords  nets.  Schématiquement  ces  trois 
aspects  correspondraient  à  trois  stades  évolutifs  :  stade  de 
formation  et  d’évolution,  stade  de  stabilisation  avec  dispari¬ 
tion  de  la  réaction  juxta-cavitaire,  stade  d’enkystement  au 
sein  d’un  processus  fibreux. 

I.a  bulle  de  Bouchard  déjà  si  caractéristique  peut  s’accom¬ 
pagner  de  deux  images  complémentaires  :  la  bronche  de  drai¬ 
nage  et  le  niveau  liquide  qui  affirment  l’existence  d’une  perte 
de  substance.  La  bronche  de  drainage  peut  apparaître  sous 
la  forme  de  deux  tractus  denses  à  peu  près  linéaires  et  parallè¬ 
les  limitant  un  canal  clair  et  reliant  la  caverne  au  hile  ;  l’abou¬ 
chement  de  la  bronche  de  drainage  dans  la  caverne  est  sou¬ 
vent  marqué  par  un  élargissement  infundibulifoime  qui  ouvre 
le  cercle  cavitaire.  Dans  certains  cas,  la  caverne  étant  mas¬ 
quée  ou  difficile  à  affirmer  la  seule  présence  de  la  bronche  de 
drainage  en  assure  l’aulhenticité.  Le  niveau  liquide  correspond 
à  une  accumulation  des  sécrétions  dans  le  bas-fond  cavitaire. 
La  rétention  est,  en  général  minime  et  elle  n’existe  que  dans  la 
mesure  où  le  drainage  de  la  caverne  est  défectueux,  c’est-à- 
dire  lorsque  la  bronche  de  drainage  au  lieu  de  s’aboucher  au 
point  déclive  s’implante  latéralement  à  un  niveau  plus  ou 
moins  élevé.  A  titre  de  rareté,  lorsqu’on  fait  tousser  le  malade 
sous  écran,  on  peut  observer  le  signe  du  rideau  ;  obscurcisse¬ 
ment  cavitaire  dû  à  la  mobilisation  du  liquide  résiduel. 

Ajoutons  que  les  explorations  lipiodolées  (qui  ont  pu  s’ac¬ 
compagner  d’accidents  dans  certains  cas),  n’ont  apporté  aucun 
élément  de  plus  au  diagnostic,  que  le  pneumothorax  artificiel 
peut,  dans  certains  cas'^  préciser  une  caverne  qui  restait  dou¬ 
teuse  auparavant  en  augmentant  la  condensation  péricavi¬ 
taire,  qu’une  image  cavitaire  enfin,  peut  présenter  de  rapides 
modifications  d’aspect  et  de  volume  dont  la  nature  est  encore 
obscure  (cavernes  à  éclipses,  cavernes  accordéons).  De  telles 
variations  ne  permettent  pas  d’infirmer  l’existence  d’une 
caverne. 

Le  deuxième  aspect  fréquent  des  cavernes  pulmonaires  est 
l’aspect  dit  «  en  mie  de  pain  »  l’image  est  constitué  par  une 
série  de  contours  circulaires  qui  se  coupent  irrégulièrement, 
aux  points  d’entrecroisement  on  note  des  épaississements 
plus  ou  moins  flous  de  l’ombre  radiologique.  Le  contrôle  ana¬ 
tomique  a  montré  qu’il  s’agissait  bien,  dans  ces  cas,  de  multi¬ 
ples  cavernules  ou  de  cavernes  cloisonnées.  Dans  certains  cas, 
plus  rares,  les  cavernes  multiples  ont  un  contour  qui  apparaît 
géométrique,  polygonal  à  la  radiologie  :  ce  sont  les  images  en 
nid  d’abeilles. 

Quelle  est  la  fréquence  relative  de  ces  deux  giands  aspects 
radiologiques  ?  L’image  de  la  bulle  de  Bouchard  se  rencontre 
dans  52  %  des  cas,  l’image  en  mie  de  pain  ou  en  nid  d’abeilles 
dans  13  p.  100  des  cas,  les  images  mixtes  dans  35  %  des  cas. 

Ainsi  donc,  le  radiodiagnostic  est  d’un  intérêt  considérable 
pour  la  détection  des  cavernes  pulmonaires.  Les  causc.s  d’er¬ 
reur  ont  été  exagérées  à  un  moment  où  la  technique  radiologi¬ 
que  n’avait  pas  encore  atteint  une  précision  suffisante.  Si  de 
fausses  images  cavitaires  existent  ind'scutablement  (images 
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annulaires  pleurales,  entrecroisements  d’ombres  vasculaires 
et  d’arcs  costaux,  dilatations  ampullaires  de  bronches,  kystes 
aériens,  bulles  d’emphysème),  on  doit  aujourd’hui  considérer 
ces  éventualités  comme  rares.  Graffe  et  Kupperle  en  compa¬ 
rant  un  grand  nombre  de  clichés  radiologiques  avec  les  pièces 
autopsiques  correspondantes  admettent  que  la  radiologie 
n’est  défaillante  que  dans  7  %  des  cas. 

Ce  chiffre  est  sans  doute  moins  élevé  encore  depuis  que  nous 
disposons  des  possibilités  de  radiographies  en  plans  successifs, 
par  la  stratigraphie  ou  la  tomographie.  On  peut  ainsi,  dans 
un  plan  frontal  comme  dans  un  plan  sagittal  obtenir  de  centi¬ 
mètre  en  centimètre  l’image  des  tranches  successives  du  pou- 

Jusqu’à  nouvel  ordre,  il  faut  être  exigeant  pour  le  diagnostic 
des  cavernes,  on  n’acceptera  comme  image  cavitaire  que  les 
anneaux  nets  et  bien  fermés. 

La  tomographie  permet  de  confirmer  une  image  discutable 
sur  le  cliché  standard,  de  révéler  une  caverne  absolument 
inapparente,  d’explorer  une  zone  sombre,  de  localiser  avec  pré¬ 
cision  dans  les  deux  plans  frontal  et  sagittal  le  siège  de  la 
cavité. 


Tels  sont  les  moyens  d’identifier  cliniquement  et  radiologi¬ 
quement  les  cavernes  pulmonaires.  Nous  verrons  dans  une 
prochaine  conférence,  les  moyens  et  l’intérêt  d’un  diagnostic 
topographique  précis.  Il  nous  faut  insister  pour  terminer  sur 
la  nécessité  de  conduire  avec  la  plus  grande  minutie  le  double 
examen  clinique  et  radiologique.  Chacun  d’eux  nous  apporte 
des  renseignements  que  l’autre  ne  peut  fournir.  L’examen  cli¬ 
nique  peut  seul  rendre  compte  de  l’abondance  des  sécrétions 
de  la  condensation  péri-lésionnelle,  des  signes  bronchitiques 
surajoutés,  de  l’état  fonctionnel  du  poumon  ;  il  montre  la 
n  vie  »  même  de  la  caverne.  L’examen  radiologique  est  indis¬ 
pensable-  par  la  précision  des  renseignements  qu’il  fournit,  il 
décèle  dans  bien  des  cas  des  cavernes  dont  le  diagnostic  est 
au-dessus  des  possibilités  de  la  clinique  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’elle  donne  des  images  complexes,  sommations  d’om¬ 
bres  situées  dans  les  divers  plans  d’un  organe  dont  1  épaisseur 
atteint  de  quinze  à  vingt  centimètres. 

Ni  la  clinique,  ni  la  radiologie  d’ailleurs  ne  peuvent  donner 
une  certitude  diagnostique  puisque  le  dernier  mot  reste  fina¬ 
lement  à  l’examen  bactériologique  des  sécrétions.  C’est  seu¬ 
lement  si  les  bacilles  de  Koch  sont  mis  en  évidence  qu’on  est 
autorisé  à  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  cavitaire. 


LE  MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


Les  kystes  séreux  congénitaux 

(Lymphangiomes  kystiques.  Hygroma  cysticum  coili) 

Connus  depuis  longtemps,  fidèlement  étudiés  par  Lanne- 
LONGUE,  Achard  et  Ménard,  ces  kystes  multiloculaires  et 
congénitaux  appelés  encore  «  lymphangiomes  kystiques  »  ou 
«  hygroma  cysticum  colli  »,  ont  fait  l’objet  de  trois  importan¬ 
tes  revues  générales  à  l’étranger,  celles  de  Vaughn  (1934),  de 
Goestch  (1938),  de  Gross  et  Goeringer  (1939).  Dépouillant 
un  matériel  clinique  et  anatomo-pathologique  de  près  de  225 
cas,  les  derniers  auteurs  ont  pu  apporter,  à  la  progression  et 
au  devenir  de  ces  formations,  des  précisions  aussi  documen¬ 
tées  qu’utiles. 

Les  données  anatomiques  classiques  y  sont  confirmées  :  Le 
kyste  monoloculaire  paraît  plus  rare  que  le  multiloculaire.  La 
variabilité  du  contenu,  translucide  ou  pauvrement  hérAorra- 
gique,  la  paroi  endothéliale  d’épaisseur  non  univoque  sont 
des  caractères  de  constatation  ordinaire. 

Plus  riche  d’enseignements  est  l’étude  des  alentours  de  la 
poche  kystique,  à  laquelle  Goestch  s’est  attaché  avec  ténacité. 
Elle  permet  la  compréhension  raisonnée  de  la  poussée,  de  la 
prolifération  kystique. 

Autour  des  parois  de  la  tuméfaction,  s’effectue  une  pénétra- 


I  tion  des  organes  du  voisinage  par  des  coulées  cellulaires  endo¬ 
théliales  pleines,  puis  vacuolisées,  qui  dissocient  sans  peine 
les  fibres  musculaires,  les  travées  conjonctives,  les  paquets 
fibrillaires  nerveux,  l’adventice  des  organes  cervicaux.  Ainsi 
s’explique  la  découverte)  au  milieu  de  dilatations  kystiques,  de 
quelques  résidus  musculaires  ou  nerveux  ;  ainsi  se  justifie  la 
présence  curieuse  d’envahissements  organiques  par  le  pro¬ 
cessus  séreux. 

C’est  qu’on  voit,  en  effet,  ces  travées  celluleuses  proliférantes 
acquérir  ensuite  une  lumière,  et  un  contenu  kystoïde.  Dès  lors 
constitué,  le  sac  à  bordure  endothéliale,  kyste  en  miniature, 
s’accole  au  kyste  majeur,  finit  par  y  confondre  son  contenu  et 
en  explique  avec  l’accroissement,  la  présence,  au  premier 
abord  surprenante,  d’éléments  organo-vasculaires  dissociés. 

Somme  toute  le  kyste  séreux  se  comporte  comme  une  tumeur 
à  accroissement  irrégulier,  bénigne  par  la  limitation  de  ses 
parois,  mais  envahissant  la  périphérie  selon  un  mode  qui  lui 
donne  un  caractère  de  véritable  malignité. 

Qu’on  aie  discuté  l’origine  de  semblables  formations  kysti¬ 
ques,  point  n’est  besoin  de  le  rappeler.  On  a  cru  qu’il  s’agissait 
d’une  manifestation  angiomateuse  (Cruveilhier,  Broca,  Hol¬ 
mes),  lorsqu’on  constatait  la  richesse  de  la  paroi  kystique  en 
vaisseaux  sanguins,  la  proximité  des  pédicules  vasculaires 
cervicaux,  le  contenu  sanguinolent  de  certaines  poches  et 
enfin  les  quelques  exemples,  d’ailleurs  plus  qu’exceptionnels, 
où  le  kyste  prenait  la  place  d’une  grosse  veine  absente  (Koch, 
Hunter). 

Plus  tard  c’est  au  lymphangiome  qu’on  a  pensé  et  l’on  don¬ 
nait  comme  arguments  (Cruveilhier),  le  siège  des  kystes 
dans  les  régions  riches  en  lymphatiques,  la  coexistence  d’autres 
manifestations  lymphangiomateuses  aux  lèvres,  à  l’aisselle,  à 
la  paroi  thoracique  ou  aux  membres  ;  enfin  les  cas  incontesta¬ 
bles  où  l’on  avait  surpris  la  transformation  d’un  lymphangiome 
banal  en  lymphangiome  caverneux  puis  kystique.  Qu’opposer 
à  cela  ?  d’abord  et  surtout,  la  rareté  des  dilatations  kystiques 
de  quelque  volume  dans  les  lymphangiomes  habituels. 

En  fait,  avec  Sabin,  on  tend  à  rapprocher  ces  kystes  congé¬ 
nitaux  de  certaines  formations  embryonnaires  constantes, 
juxta-vasculaires,  qui  sont  les  «  sacs  »  ou  bourgeons  lympha¬ 
tiques.  Ces  éléments,  pairs  et  symétriques,  dépendants  de  la 
veine  jugulaire,  sont  à  l’origine  du  système  lymphatique  qui 
acquiert  ensuite  avec  la  circulation  veineuse  des  rapports 
définitifs.  La  persistance  anormale  de  ces  sacs,  leur  proliféra¬ 
tion  ultérieure  suivant  le  processus  bien  étudié  par  Goetsch, 
explique  d’après  Mac  Clure,  Thompson  et  Keiller,  le  siège 
constant  des  néoformations  kystiques  aussi  bien  que  leur 
association  possible  avec  de  semblables  lésions,  adjacentes  aux 
veines  iliaques  ou  allongées  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  diagnostic  positif  des  kystes  séreux  est  facilité  par  les 
notions  étiologiques.  C’est  souvent  dès  la  naissance  qu’ils  se 
manifestent  pour  augmenter  ensuite.  Il  est  plus  que  rare  que 
l’âge  adulte  soit  le  moment  de  leur  constatation  malgré  quel¬ 
ques  exemples  d’HvATx  et  de  Goetsch. 

Leur  siège  n’est  pas  moins  typique.  C’est  entre  le  sterno- 
mastoïdien  en  avant,  le  trapèze  en  arrière,  la  clavicule  en  bas, 
qu’on  les  rencontre  d’ordinaire.  Mais  on  peut  les  trouver  entre 
les  deux  sterno-mastoïdiens  et  dans  cette  variété,  ils  saillent 
derrière  l’angle  du  maxillaire,  ou  sous  le  plancher  lingual,  en 
situation  volontiers  haute.  Plus  fréquente  peut  être  à  gauche 
(Gross  et  Goeringer),  la  tuméfaction  s’accroît  souvent  avec 
l’âge,  déborde  vers  le  creux  axillaire  ou  vers  la  face  postérieure 
de  l’omoplate.  Enfin  sa  poussée  médiastinale  n’est  pas  rare, 
entraînant  alors  des  complications  révélatrices  et  sévères. 

Cette  masse  cervicale,  bleuâtre  et  bosselée,  soulevant  le 
revêtement  cutané  sans  le  modifier,  lobulée  et  rénittente,  douce 
et  molle  au  palper,  se  laissera  facilement  traverser  par  la  lu¬ 
mière.  La  transillumination  sera  donc  le  gros  facteur  du  diag¬ 
nostic  de  ces  tumeurs  congénitales. 

L’examen  radiologique  y  ajoutera  quelque  appoint, _  tant 
pour  déceler  l’ombre  dense,  uniforme,  faiblement  cernée  du 
kyste,  que  pour  en  mesurer,  aux  déplacements  trachéo-œso- 
phagiens,  ou  au  prolongement  médiastinal,  l’étendue  et  les 
progressions.  Dans  quelques  cas  d’une  rareté  insigne,  l’injec¬ 
tion  opacifiante  prônée  par  Mac  Guire  et  Vauglin,  peut 
préciser  l’envahissement  lésionnel  ou  montrer  l’existence  d’une 
communication  veineuse.  En  cours  d’intervention  ardue,  elle 
servira  de  guide  vers  les  diverticules  aberrants. 

Le  volume  très  variable  de  ces  kystes,  leur  accroissement 
régulièrement  envahissant,  peut  amener  des  complications 
d’une  réelle  sévérité.  On  a  vu  une  dystocie  leur  devoir  son 
origine  (Ombrêdanne).  De  même  des  troubles  dysphagiques. 
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EAUX  BICARBONATEES  MIXTES 
IODÉES  .  RECONSTITUANTES 

ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE 
21,  RUE  CH  APTAL  .  PARIS  .91 


/CALC^QuesX  ^  ^  v'S^'P  E  S  I  E  S 
fsoD.QuEs  les]  hÉPATTSM  e.arthritism  e 
5  EAux=>eP0UGUEs|  maladies  Dë  LA  NUTRITION 
VjAMÀTrA  CONVALESCENCES.  ENFANTS 


SIROP  DO  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  •  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

..nU  DOSES  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  ùcssert  ou  à  café  suivant  l’âge  iclt 

ÉCHANTILLON  CRAT^IT  SUR  DEMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rne  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  [facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  coilapsus, 

ne  ferme  pis  îe  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LXJMIEPB 


PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 
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PARAITRE 


VINGT  PEPTONëS  DIFFÉRENTES 

HYPOSULFITES  DE  MAGNÉSIUM  ET  DE  SODIUM.  SELS  HALOGÉNÉS  DE  MAGNÉSIUM 


RANSON 

COMPRIMÉS 

GRANÜLÉ 

w 

DÉSENSIBILISATION,  ÉTATS  HÉ^PATIQUES,  ACTION 

anaclasineIinfantile 

GRANULÉ  1  SOLUBLE 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 


ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 


FOIE  GRIPPAL 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 


Huile  de  Haarlem 
d'origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr;  16 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

1  è  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Fobkbi  t  Qapsulbs  BS  OoUTSBt 


COLIBACILLURIES 


URICEMIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


COLLOSOUFRE 


SEROCALCINE 


POUR  VOUS  DOCUMENTER 
SUR  NOS  PRODUITS 


■  '•DEMANDEZ  '  LE 

BULLETIN  DES  LABORATOIRES 


ANDRE  GUERBET  A  C" 

22,  Rue  du  Londy  —  SAINT-OUEN  (Sein 
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dyspnéiques  ou  même  asphyxiques  dépendre  directement  de 
leur  progression. 

Enfin  la  parenté  étroite  de  ces  néoformations  et  de  la  circu¬ 
lation  lymphatique  cervicale  explique  la  survenue  de  l’infection 
kystique  à  la  suite  de  lésions  variées  ;  impétigineuses  du  cuir 
chevelu,  amygdaliennes,  respiratoires,  voire  même  générales. 
La  gravité  d’une  telle  complication  se  mesure  aisément  puis¬ 
qu’elle  aboutit  ou  à  une  septicémie  fatale,  ou,  au  minimum,  à 
une  fistule  intarissable. 

Le  diagnostic  différentiel  est  facilité  par  l’anamnèse  fami_ 
liale.  Il  ne  se  pose  guère  qu’en  cas  de  kystes  volumineux,  tar 
(tivement  extériorisés. 

Il  est  aisé  d’éliminer  : 

un  kyste  dermoïde  pâteux,  superficiel,  dépendant  étroitement 
de  la  peau, 

un  kyste  branchial,  moins  élargi,  plus  tendu,  plus  épais,  plus 
apaque,  adhérent  à  l’os  hyoïde  et  au  pharynx. 

un  hémangiome,  profondément  situé,  modifiant  la  coloration 
cutanée,  en  partie  dépressible. 

Mais  si  le  kyste  séreux  s’infecte,  les  modifications  de  son 
aspect  ouvrent  la  voie  aux  erreurs  de  diagnostic.  Et,  si  l’on 
omet  d’attacher  une  valeur  suffisante  aux  circonstances  étio¬ 
logiques,  on  croit  à  un  abcès  cervical,  ou  à  une  adénite  tubercu¬ 
leuse  aiguë. 

D’allure  habituellement  simple,  cette  affection  congénitale 
et  .extensive  pose  d’angoissants  problèmes  thérapeutiques. 

Faut-il  d'abord  songer  à  V  exérèse  ?  Non  pour  certains  (Frazer) 
qui.ont  pu  croire  à  une  tendance  spontanée  versla  régression  — 
Leur  pensée  s’explique  en  face  des  modifications  de  volume  du 
kyste,  souvent  constatées  quoiqu’encore  mal  expliquées  (Ombré- 
DANNE,  Gross  et  Goeringer),  mais  qui,  en  tout  cas,  n’abou¬ 
tissent  jamais  à  une  guérison  réelle.  L’infection  kystique,  ori¬ 
gine  d’une  suppuration,  a  pu  également  dans  quelques  cas 
entraîner  une  sclérose  cicatricielle  qui,  effaçant  la  membrane 
kystique,  aboutissait  à  une  guérison  valable.  De  telles  éven¬ 
tualités  sont  trop  rares  pour  emporter  l’assentiment. 

-  Peut-on  ponctionner  les  kystes  pour  en  vider  le  contenu  ?  Il 
s’agit  là  de  méthodes  anciennes,  tombées  en  désuétude,  et 
dont  l’indication  demeurante  ne  peut  être  que  la  lutte  urgente 
et  angoissée  contre  des  accidents  asphyxiques  ou  vasculaires. 

IJ  en  est  de  même  de  l’emploi  d’un  séton,  plus  dangereux  par 
l’infection  qu’il  véhicule,  qu’utile  par  ses  résultats  (Gurlt). 

.Les  infections  sclérosantes,  avec  du  morrhuate  de  sodium 
(Harrowbr)  sont  aussi  condamnables.  Il  convient  de  se  rap¬ 
peler  la  proximité  des  gros  vaisseaux  du  cou,  voisinage  doublé 
d’anastomoses,  et  de  craindre  alors,  ou  la  pénétration  veineuse, 
ou  la  nécrose  des  parois  vasculaires. 

L’usage  du  radium  ou  de  la  roentgenthérapie  semble  avoir 
donné  à  New  et  à  Figi  des  améliorations  notables.  Mais  que 
d’insuffisance  dans  les  résultats  globaux.  Ils  font  que  l’on 
doive  réserver  la  méthode  aux  cas  où  l’envahissement  médias¬ 
tinal  est  tel  qu’on  ne  puisse  songer  à  une  exérèse  légitime  et 
complète.  On  emploie  des  doses  de  2.000  à  3.000  milligrammes- 
heures  de  radium. 

En  somme  c'est  l’acte  chirurgical,  qui,  malgré  ses  insuffi¬ 
sances  et  ses  risques  non  négligeables,  demeure  le  moyen  thé¬ 
rapeutique  usuel.  Il  n’est  pas  aisé.  La  dissection  doit  être  atten¬ 
tive  et  patiente,  suivre  un  à  un  les  prolongements  kystiques 
sans  léser  les  organes  qui  les  jouxtent  ou  les  traversent. 

Il  ne  faut  pas  ouvrir  la  cavité  kystique  car  la  poursuite  de 
ses  diverticules  s’en  trouverait  fort  gênée.  Le  moindre  résidu, 
oiriis  dans  la  plaie,  peut  être  l’amorce  d’une  récidive.  Réaliser 
une  Opération  douce  et  complète,  n’est  pas  toujours  facile  : 
aussi  dans  bien  des  régions  tirera-t-on  profit  des  directives 
que  donnent  Mason  et  Baker,  Gross  et  Goeringer  :  aller 
droit  à  l’organe  en  danger,  nerfs  par  exemple,  et  le  disséquer 
systématiquement  tout  au  long  de  son  parcours  avant  d’enle¬ 
ver  la  poche  kystique. 

Accessoirement,  mais  de  façon  non  superflue,  il  faut  penser 
au  résultat  esthétique  ;  placer  l’incision  dans  un  pli  cutané,  ne 
pas  omettre  la  réfection  minutieuse  du  peaucier,  enfin  écarter 
tout  drainage  inutile  et  malfaisant. 

Ainsi  obtiendra-t-on  une  guérison  durable  .Mais  il  faut  aussi 
n^e  pas  négliger  la  mortalité.  Elle  varie  de  4  à  8  %  des  cas  selon 
Gross  et  Goeringer,  Dowd,  Goetsch.  Deux  principes 
aident  à  sa  diminution.  Ne  pas  opérer  trop  tôt  :  sauf  indica¬ 
tions  tirées  d’un  volume  incompatible  avec  la  vie,  on  doit 
attendre  l’âge  de  six  mois  (Ombrédanne).  Au  besoin,  savoir 
^rier  les  tem-ps  opératoires  si  la  tumeur  est  volumineuse. 
Enfin  s’aider  volontiers  de  l’anoci-association,  combinaison 
d'une  loco-régionale  à  la  novocaïne  et  de  quelques  bouffées  de 
gaz  anesthésique. 


La  perfection  de  l'acte  opératoire,  l’iisagc  bien  compris  des 
modalités  thérapeutiques  au  besoin  associées,  mettent  à  l’abri 
des  récidives,  sans  ôter  complètement  à  cette  prolifération 
kystique  congénitale,  son  caractère  de  réelle  sévérité. 

Jean  Calvet. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  lui  avril  1941 

Préparation  et  titrage  d’un  sérum  anti  grippal.  — 
MM.  B.  Dajarric  de  la  Ririère  et  J.  Cbere  indiquent  dans 
quelles  conditions  ils  ont  préparé  un  sérum  anti-grippal  en 
inoculant  à  un  cheval  et  à  une  génisse  du  virus  grippal  (frag¬ 
ments  de  poumons  de  furets  infectés  avec  une  souche  humaine 
de  virus  grippal). 

Les  auteurs  donnent  ensuite  les  résultats  du  titrage  de  ces 
sérums  en  présence  de  la  souche  homologue  (virus  français 
souche  D.  C.)  et  d’une  souche  hétérologue  (souche  améri¬ 
caine  P.  R.  8).  Ces  titrages,  etfectués  chez  la  souris,  ont  donné, 
avec  les  deux  souches,  des  résultats  assez  comparables  (1/80 
et  1/60). 

Ces  tentatives  d’immunisation  non  plus  avec  les  microbes 
mais  avec  les  ultra-virus  ont  un  caractère  purement  expéri¬ 
mental.  Elles  pourront,  peut-être,  comme  le  disait  M.  le  Doc¬ 
teur  A.  Béclèrc,  «  servir  de  base  scientifique  à  des  essais  de 
sérumthérapie  de  l’influenza  »  et  aussi,  sans  doute,  d’autres 
maladies  à  ultra  virus. 

Sur  les  réactions  de  fixation  du  complément  du 
sérum  sanguin  traité  par  l’oxygène  ozonisé.  —  MM. 
Edouard  Peyre  et  H  Boursaus  démontrent  qu’un  sérum 
syphilitique  a  Bordet-Wassermann  positif  devient  négatif  par 
action  d’oxygène  ozonisé. 

I.es  chiens  naturellement  réfractaires  à  la  rage  ne 
transmettent  pas  l’immunité  à  leur  descendance.  — 
MM.  P.  Remliager  et  J.  Bailly,  —  Deux  couples  de  chiens 
doués  d’une  immunité  naturelle  absolue  contre  la  rage  ont 
donné  le  jour  à  dix  animaux  qui,  éprouvés  en  même  temps 
qu’un  nombre  égal  de  témoins,  se  sont  comportés  à  l'égard  du 
virus  rabique  de  façon  sensiblement  identique.  Inoculés  sous 
la  dure-mère  avec  du  virus  fixe,  ils  ont  présenté  au  bout  de 
six  à  sept  jours  les  premiers  symptômes  d’une  rage  paralytique 
à  laquelle  ils  ont  succombé. 

La  possibilité  d’obtenir  par  accouplement  de  chiens  réfrac¬ 
taires  à  la  rage  des  familles  d’animaux  également  réfractaires 
à  la  maladie,  doit  donc  être  abandonnée. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  IV®  Section 
(Sciences  biologiques,  physiques,  chimiques  et  natu¬ 
relles).  —  Classement  des  candidats.  —  En  première  ligne  : 
M.  Verne. 
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Ea  seconde  li^rne,  ex-cequo  et  par  ordre  alphabéticiue  :  MM. 
Doivin,  Courrier,  Hazard,  Ledoux-Lebard  et  Mme  Puisai, ix. 

M.  Verne  est  éu  jjar  36  voix,  contre  16  à  Mme  Phisalix, 
3  à  M .  Boivin,  4  à  M  .  Hazard. 

Séance  du  8  avril  1941 

Interrelalion  entre  l’hormone  cortico  surrénale  et 
l’acide  ascorbique.  —  M.  A.  Giroad.  —  Ctuz  l'animal 
carençable  comme  le  cobaye,  la  privation  d'acide  ascorbique 
détermine  an  niveau  du  cortex  surrénal  la  chute  de  l’hormone 
mesurée  avec  le  test  de  la  semi-contraction.  Inversement,  l’ap¬ 
port  d'acide  ascorbique  fait  immédiatement  remonter  le  taux 
hormonal. Ce  dernier  dépend  donebien  de  l’acide  ascorbique. 

Chez  l’homme,  on  peut  retrouver  la  même  dépendance.  On 
peut  l'établir  en  étudiant  l’élimination  urinaire  de  l’hormone, 
que  l’on  est  en  droit  de  considérer  comme  la  traduction  de 
l’activité  fonctionnelle  du  cortex.  On  choisit  des  individus 
bien  portants,  mais  peu  chargés  en  vitamine  G  et  par  suite  à 
basse  élimination  d’hormone  corticale.  On  les  sature  par  de 
l'acide  ascorbique  et  l’on  voit  immédiatement  le  taux  se  rele¬ 
ver  de  40  à  80  %.  Si  l’on  supprime  la  vitamine,  l’élimination 
de  l’hormone  redescend  immédiatement.  On  peut  en  conclure 
que  chez  l’homme  la  sécrétion  de  l’hormone,  c’est-à-dire  la 
fonction  surrénale  dépend  bien  de  l’apport  en  acide  ascorbi¬ 
que. 

Comme  il  est  de  toute  importance  que  la  fonction  cortico¬ 
surrénale  soit  bien  assurée  dans  l’organisme  humain,  il  y  a 
lieu  détenir  compte  de  ces  faits  tant  dans  le  domaine  de  l’hy¬ 
giène  alimentaire  que  dans  celui  de  la  thérapeutique. 

Règles  pratiques  de  l’examen  électro-encéphalogra- 
phique  des  épileptiques.  —  M.  A.  Baudoin.  —  Après 
avoir  rappelé  les  caractères  généraux  de  l’électro-encéphalo¬ 
gramme  des  épileptiques  et  insisté  sur  l’importance  des  mani¬ 
festations  électriques  infra-cliniques,  l’auteur  donne  quelques 
règles  vérifiées  par  l’expérience  de  son  laboratoire  et  visant  à 
fournir  le  plus  grand  nombre  possible  de  réponses  positives. 

Voici  un  résumé  de  ces  règles.  Les  enregistrements  doivent 
être  : 

1“  Multiples  et  simultanés  :  2®  Pratiqués  avec  des  amplifi¬ 
cations  faibles  ;  3®  Continus  et  répétés  ;  4®  Pratiqués  à  un 
moment  te  plus  rapproché  possible  des  paroxysmes  cliniques; 
5'>  Pratiqués  dans  le  repos  moral  et  sensoriel  le  plus  complet 
possible  ;  6®  Modifiés  ou  sensibilisés  par  des  épreuves  fonc¬ 
tionnelles  :  réaction  d’arrêt,  épreuve  de  l’hyperpnée  ;  7®  Pra¬ 
tiqués  avec  le  souci  constant  des  causes  d’erreur  possibles  et 
surtoutà  relouter  dans  les  dérivations  frontales. 

Contribution  à  l’étude  de  la  sacralisation  de  la  cin¬ 
quième  vertèbre  lombaire.  — M.  Olivier  communique  un 
cas  dans  lequel  un  diagnostic  de  coxa-vara  avait  été  posé  ; 
des  radiographies  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’atrophie  avec 
bascule  du  corps  de  la  cinquième  lombaire  sacralisée  bilaté¬ 
ralement  mais  surtout  à  gauche  où  il  y  a  une  articulation 
transverse-sous-lliaque  ;  de  plus  la  première  pièce  sacrée  pré¬ 
sente  un  spina  biûda  double.  Ce  sont  ces  malformations  asso¬ 
ciées  qui  sont  à  l’origine  des  douleurs  sciatiques  gauches 
intermittentes  ressenties  par  la  malade,  la  sacralisation  seule 
ne  saurait  les  expliquer  ;  en  présence  d’une  sciatique  anormale, 
il  faut  toujours  penser  au  rachis. 

Utilisation  du  chlore,  du  nickel  et  du  cuivre  en 
injection  intra-veineuse.  —  M.  Manson. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  février  1941 

Ostéotomie  correctrice  du  fémur  dans  une  maladie 
de  Paget.  —  M.  Brocq  rapporte  un  travail  de  M.  Delchef 
(Bruxelles).  Il  s’agissait  d'une  maladie  de  Paget  avec  très 
grosse  incurvation  du  fémur.  L’osteotomie  correctrice  adonné 
un  résultat  fonctionnel  excellent,  suivi  pendant  très  long¬ 
temps. 

Epanchement  chyleux  en  péritoine  libre.  —  M.  Wil- 
motb  communique  ces  observations  de  M.  Luzuy  (Blois)  qui  a 
découvert  à  l'intervention  un  épanchement  chyleux  important 
chez  une  malade  opérée  de  laparotomie  il  y  a  deux  ans.  Ces 
épanchements  chyleux  sont  maintenant  connus.  Le  rapporteur 
en  discute  l’origine  :  rupture  des  chylifères,  et  le  traitement  : 
fermeture  simple  sans  drainage. 


Subluxation  temporo-maxillaire  post-traumatique  et 
récidivante,  réduite  sans  opération  par  traitement  pro¬ 
thétique.  MM.  Bonnet-Roy,  Solas  et  Deliberos  ont 
employé  un  appareil  prothétique  simple  limitant  l’incursion 
anormale  de  la  mâchoire.  Le  résultat  a  été  bon.  (M.  Capette, 
rapporteur). 

Réduction  et  immobilisation  plâtrée  en  flexion, 
peivi-criiro-Jambière,  des  fractures  de  cuisse.  —  M.  Go¬ 
dard  a  iraiie  les  fractures  de  cuisse  de  guerre  ou  de  pratique 
civile,  par  un  système  d’extension  réalisé  à  l’aide  d’une  broche 
fémorale,  la  jambe  étant  mise  en  flexion,  la  cuisse  fléchie  sur 
le  bassin .  Une  fois  la  réduction  contrôlée  à  la  radiographie, 
un  appareil  plâtré  est  placé  dans  la  même  position  de  la 
jambe,  sans  englober  la  broche  de  Kirschner.  Très  vite,  on 
ouvre  donc  le  plâtre  de  jambe  en  bivalve  jusqu’au  dessus  du 
genou,  de  telle  manière  que  la  partie  antérieure  de  la  jambe 
se  trouve  découverte  et  puisse  exécuter  quelques  mouve¬ 
ments.  On  peut  ainsi  surveiller  le  foyer  de  fracture,  et  éviter 
les  accidents  de  déplacement  si  fréquents  dans  les  fractures 
maintenues  en  attelles  métalliques,  de  Braune  par  exemple. 
Les  résultats  obtenus  par  Godard,  soit  en  fractures  ouvertes, 
soit  en  fractures  fermées,  sont  en  faveur  de  l’emploi  de  cette 
méthode.  (M.  Leveuf,  rapporteur). 

M.  Brocq  insiste  sur  l’intérêt  de  faire  l’ostéo-synthèse  de 
cuisse  sur  le  sujet  placé  en  flexion  sur  l’attelle  Bœhler-Boppe, 
ce  qui  facilite  nettement  l’acte  opératoire.  Il  y  a  intérêt  à  pla¬ 
cer  la  broche  de  traction  dans  la  tubérosité  antérieure  de  tibia, 
pour  l’éloigner  du  champ  opératoire  éventuel. 

M.  Basset  estime  qu .  pour  obtenir  une  bonne  réduction,  il 
est  plus  aisée  d’employer  la  broche  trans-témorale  qui  donne 
une  meilleure  traction  que  la  broche  trans  tibiale. 

M.  Mathieu  est  d’accord  sur  la  nécessité  de  réduire  les  frac¬ 
tures  de  cuisse  dans  la  position  de  flexion  sur  l'attelle  de 
Boppe,  Braune  ou  de  'Williencourt. 

Pourmaintenir  le  résuitatdel’extension,  il  faut,  ou  employer 
une  contre  extension  par  double  broche,  ou  un  plâtre  fixant 
la  réduction  même  sur  attelle  métallique. 

M.  Leveuf  fait  remarquer  que  l’ouverture  du  plâtre  au  des¬ 
sus  de  la  broche,  fait  que  l’extension  continue  porte  directe¬ 
ment  sur  l’os,  alors  que  le  poids  de  la  cuisse  et  du  plâtre  réa¬ 
lise  la  contre-extension. 

Aspect  radiologique  frontal  du  lunaire  au  cours  des 
luxations  rétro  lunaires  du  carpe.  —  MM.  Huet  et 
Huguier,  d’après  ô3  cas  de  luxations  rétro-lunaires  du  carpe, 
étudient  les  aspects  du  semi-lunaire  : 

Il  peut  être  grossièrement  triangulaire  en  «  toupie  d’en¬ 
fant  1. 

11  peut,  par  rapport  à  ce  voisin,  scapho'ide  ou  pyramidal, 
empiéter  sur  eux,  ou  en  être  séparé  par  un  vrai  diastasls. 

Enfin  il  peut  manquer  de  cohésion,  de  confluence  avec  ses 
voisins,  se  projetant  sur  les  os  de  la  deuxième  rangée. 

A  l’intervention,  l’intervalle  qui  sépare  le  lunaire  du  grand 
os  par  exemple,  se  montre  très  variable. 

Les  auteurs  cherchent  par  des  calques  du  semi-lunaire  com¬ 
ment  peut  s’expliquer  ces  aspects.  11  leur  semble  donc  que, 
quand  la  radiographie  de  profil  n’est  pas  démonstrative,  la 
connaissance  de  ces  aspects  lunariens  permet  le  diagnostic  de 
luxation  plus  d’ailleurs  «  péri-lunarienne  »  que  rétro-luna- 
rienne. 

M.  Cadenat  insiste  sur  les  aspects  trop  petits  du  lunaire, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  qui  sont  souvent  les  témoins 
de  la  luxation. 

M.  Rourillois  se  demande  pourquoi  on  n’utilise  pas  plus 
souvent  les  radiographies  stéréoscopiques. 

Douleur  et  appendicite  aiguë.  -  M.  Métivet  distingue 
trois  sortes  de  douleurs  : 

—  douleur  spontanée  ; 

—  douleur  irradiée  ; 

—  douleur  provoquée. 

La  douleur  spontanée,  parfois  de  siège  aberrant  (péri-ombi- 
lical)  est  spécialempnt  vive  dans  les  appendicites  gangréneuses 
et  disparaît  dès  l’ablation  de  l’organe. 

La  douteur  provoquée  est  le  siège  même  de  l’organe  malade, 
Iliaque,  caecale,  pelvienne,  sous-hépatique,  gauche,  etc...,  ana¬ 
logue  à  la  douleur  d’un  furoncle  par  exemple. 

La  douleur  irradiée,  descendante,  vésicale,  scapulaire,  elle 
suggère  le  siège  probable  de  l’organe,  mais  peut  prêter  à  con¬ 
fusion. 

M.  Févre  insiste  sur  le  fait  que  la  valeur  du  point  doulou¬ 
reux  varie  au  cours  d’une  même  atteinte.  Dans  certains  cas, 
gangrène  appendiculaire  par  exemple,  il  y  a  souvent  une 
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phase  d’accalmie  d’ailleurs  trompeuse,  correspondant  au  début 
de  la  mortification  des  tissus  quand  il  s'agit  d’un  volvulus, 
absence  de  douleur  quand  la  torsion  est  achevée,  puis  reprise 
quand  l’abcès  ou  la  péritonite  se  déclarent. 

M.  Madiev  appuie  sur  l’intérêt  de  la  palpation  au  début  de 
l’anesthésie.  La  contracture  à  ce  moment  s’efface  en  partie, 
mais  il  demeure  une  petite  zone  précise  et  irréductible  de 
contracture  qui  indique  souvent  avec  précision  le  siège  de 
l’appendice  lésé. 

M.  Moulonguet  pense  que  la  douleur  interne  doit  porter  à 
modifier  l’incision  et  à  la  reporter  en  dedans. 

M.  Blocb  a  vu  dans  deux  cas  d’appendicite  à  gauche,  la 
douleur  siéger  uniquement  à  droite. 

Mia.  Desmarests  et  Métivet  tiennent  à  bien  distinguer  les 
douleurs  initiales  qui  sont  révélatrices  et  les  douleurs  secon¬ 
daires  qui  tiennent  à  la  diffusion  péritonéale  de  l’infection  et 
au  trajet  des  plexus  viscéraux  le  long  de  l’artère  mésentérique, 
vers  l’angle  iléo-cœcai  le  plus  souvent. 

Suites  éloignées  d’une  rupture  traumatique  de  l’urè- 
tiiro  postérieur.  — ■  MM.  Rourillois  et  Fey  indiquent  les 
résultats  obtenus  après  trente-quatre  ans,  dans  une  rupture  de 
l’urèthre  postérieur.  Après  la  rupture,  rétrécissement,  son¬ 
dages  répétés  par  le  patient  lui-même  sans  asepsie,  calculs 
vésicaux  et  prostatiques,  suites  simples  moyennant  quelques 
dilatations. 

M.  Fey  Indique  que  le  malade  pendant  trente-quatre  ans 
n’avait  suivi  presque  aucun  soin  et  cependant  qu’il  a  suffi 
d’une  ablation  de  calculs  et  de  quelques  dilatations  pour  obte¬ 
nir  un  résultat  correct. 

C’est  donc  une  preuve  de  plus  que  les  lésions  de  l’urèthre 
postérieur,  si  elles  sont  graves,  donnent  des  résultats  meil¬ 
leurs  a  la  longue  que  celles  de  l’urèthre  antérieur,  malgré  la 
grande  différence  de  facilité  opératoire  que  présentent  l’une  et 
l’autre. 

M.  Quéau  donne  les  résultats  éloignés  de  deux  cas. 

Séance  du  5  mars  1941 

Douleur  dans  l’appendice  aigu.  —  M.  Braine  rapporte 
l’histoire  d’une  jeune  malade  qui,  malgré  un  syndrome  dou¬ 
loureux  classique  dans  la  fosse  iliaque  droite,  présentait  un 
appendice  ectopique  au  niveau  du  côlon  transverse.  Les 
signes  sont  donc  souvent  trompeurs  et  ne  correspondent  pas 
au  siège  réel  de  l’organe  atteint. 

A  propos  des  embolies  post  opératoires.  —  M.  Cha- 
vannaz  cherche  si,  depuis  l’asepsie,  des  modifications  des 
soins  post-opératoires  ne  peuvent  expliquer  la  persistance  et 
même  l’augmentation  du  nombre  des  embolies.  Il  retient 
comme  causes  possibles  ;  la  position  de  Fowler,  les  injections 
médicamenteuses  Intraveineuses,  l’utilisation  de  la  voie  rec¬ 
tale  pour  l’anesthésie  ou  l’absorption  médicamenteuse,  le 
lever  précoce. 

Entorses  du  genou  opérées  et  guéries.  —  M.  A.  Sicard 
apporte  cinq  cas  de  rupture  du  ligament  latéral  interne  du 
genou,  opérés  et  guéris  avec  de  bons  résultats.  C’est  donc  une 
confirmation  de  l’importance  des  lésions  anatomiques  qui 
peuvent  résulter  de  l’entorse  du  genou. 

Lorsque  le  ligament  est  rompu,  son  adhérence  intime  avec 
les  plans  capsulaires  et  synoviaur,  explique  la  gravité  des 
déchirures  de  ces  surtouts  fibreux. 

Faut-il  toujours  intervenir  ?  Les  observations  présentées 
montrent  que  malgré  la  répétition  des  infiltrations  anesthé¬ 
siques,  il  n’y  avait  eu  aucune  amélioration  fonctionnelle. 
L’opération  au  contraire  a  donné  une  restitution  fonctionnelle 
complète,  poursuivie  depuis  plus  d’un  an.  Au  fond  c’est  l’exa¬ 
men  clinique  qui  permettra  le  choix.  Dès  qu’il  existe  de  gros 
mouvements  de  bilatéralité  U  faut  faire  une  ligamentorraphie 
précoce. 

Dix-liuit  cas  d’entorses  du  genou.  —  MM.  Merle  d’Au- 
bigné  et  Caucboix,  depuis  1934,  ont  opéré  foutes  les  entorses 
du  genou  qui  présentaient  des  mouvements  de  latéralité.  Il  y 
avait  constamment  de  grosses  lésions  :  dix  fois  du  ligament 
latéral  interne  souvent  associées  à  la  rupture  du  ligament 
croisé  antéro-externe  ;  cinq  fois  du  ligament  latéral  externe  ; 
deux  fois  rupture  isolée  du  croisé  antéro-externe.  Deux  lésions 
paraissent  fréquentes  quoique  moins  signalées  :  la  déchirure 
complète  de  la  synoviale  ;  la  rupture  de  la  partie  postérieure 
des  coques  condyliennes. 

La  réparation  a  été  facile  et  a  donné  de  bons  résultats.  Le 
diagnostic  de  ces  lésions  est  possible  :  lorsqu’il  y  a  latéralité 


marquée  et  ecchymose  à  la  face  interne  du  membre,  on  peut 
affirmer  la  déchirure  synoviale.  Si  les  mouvements  de  laté¬ 
ralité  existent  dans  l’extension,  on  peut  affirmer  la  déchirure 
de  la  capsule  condylienne.  Si  ces  mouvements  n’apparaissent 
qu’en  flexion  légère,  il  s’agit  sans  doute  du  seul  ligament 
latéral  interne.  Il  faut  donc  intervenir  tôt  et  largement  pour 
vérifier  et  refaire  les  ligaments  déchirés  et  la  capsule. 

M.  Sorrel  se  fonde,  pour  opérer,  sur  la  présence  d’une 
ecchymose  superficielle  qui  lui  paraît  symptomatique  d’une 
déchirure  du  surtout  ligamento-flbreux. Lorsqu’il  n’y  a  qu’une 
hémarthrose,  c’est  à  la  radiographie  que  doit  être  demandée 
l’indication  opératoire. 

M.  Mondor  insiste  sur  la  fréquence  des  lésions  anatomiques 
de  l’entorse  et  sur  le  fait  que  l’on  pourrait  presque  dire  que 
plus  l’entorse  est  grave,  moins  l’hémarthrose  est  abondante  et 
plus  l’ecchymose  est  nette.  Il  n’est  donc  pas  exact  de  dire, 
comme  Leriche,  que  l’entorse  est  avant  tout  une  affection 
nerveuse  qu’une  infiltration  anesthésique  suffit  à  arrêter. 

Aspiration  continue  d’après  Wangensteen  dans 
l’occlusion  intestinale  aiguë.  —  M.  Marc  Melin  rapporte 
ce  procédé  qui  a  diminué  de  façon  considérable  la  mortalité 
dans  les  occlusions  aiguës.  Couramment  employée  aux  Etats- 
Unis,  elle  semblait  ignorée  en  France.  Elle  consiste  en  l’usage 
d’une  sonde  introduite  par  la  narine  dans  l’estomac  et  le  duo¬ 
dénum.  Cette  sonde  plombée  permet  le  drainage  de  l’intestin 
par  le  procédé  de  l’aspiration  continue.  On  lutte  ainsi  contre 
la  distension  intestinale,  les  fermentations,  la  résorption  de 
produits  toxiques,  etc. 

La  méthode  peut  servir  soit  comme  temps  post-opératoire 
où  son  indication  est  donnée  par  les  iléus  paralytiques  ou 
pour  soulager  des  sutures  difficiles  ou  tendues.  On  l’utilise 
aussi  dans  les  occlusions  du  grêle  où  elle  aide  à  opérer  sur 
ventre  plat.  Cette  sonde  permet  enfin  d’amener  un  peu  de 
baryte  au  niveau  de  l’obstacle  et  d’en  dessiner  ainsi  les  con¬ 
tours.  L’intervention  se  trouve  facilitée  et  réduite  au  mini¬ 
mum  puisqu’on  peut  se  porter  directement  sur  l’obstacle. 
(Rapport  de  M.  Brocq). 

M.  Lenormant  rapporte  trois  observations  de  Mathey  et 
Renoix  qui  ont  appliqué  la  technique  de  'Wangensteen  avec 
d’excellents  résultats. 

M.  Soupault  emploie  cette  méthode  depuis  deux  ans.  Elle 
réduit  les  indications  de  l’iléostomie  à  presque  rien.  L’auteur 
ne  pense  pas  (ju’il  soit  nécessaire  d’utiliser  une  sonde  aussi 
longue  et  spéciale.  Il  se  contente  d’une  sonde  naso-pharyngée 
et  d’une  seringue  et  obtient  les  mêmes  résultats. 

Présentation  d’une  pièce  opératoire.  —  M.  Cadenat  a 
opéré  une  tumeur  dujéjunum  avec  grosse  adénopathie  mésen¬ 
térique. 

Maladie  de  Paget  héréditaire.  —  M.  Albert  Mouchet 
présente  les  radiographies  de  la  colonne  vertébrale  et  du  bas¬ 
sin  d’un  homme  de  72  ans,  chez  lequel  ont  apparu,  il  y  a  seu¬ 
lement  deux  ans,  des  douleurs  et  de  la  raideur  dans  la  colonne 
dorsale  et  la  colonne  lombaire. 

A  noter,  comme  caractères  particuliers,  outre  l’apparition 
tardive  des  signes  de  la  maladie  de  Paget,  la  prédominance 
des  lésions  vertébrales,  la  présence  de  productions  ostéophy- 
tiques  importantes  et  surtout  le  fait  de  l’hérédité  (un  père  pré¬ 
sentant  au  complet  le  syndrome  pagétiçiue  et  un  frère  aîné, 
atteint  de  déformations  typiques  du  rachis,  des  tibias,  du  crâne 
et  des  clavicules.) 

Séance  du  12  mars  1941 

Abcès  froids  pelviens  infectés  par  le  coiibaciile.  — 
M.  Hue  apporte  cinq  observations  concernant  des  abcès  pot- 
tiques  infectés  par  le  colibacille.  L’évolution  a  été  mortelle 
dans  trois  cas.  L’infection  peut  se  faire,  soit  directement  par 
ouverture  intestinale,  soit  plus  souvent  par  voie  sanguine. 
Très  vite  l’abcès  prend  une  allure  gangréneuse  avec  phéno¬ 
mènes  dysentériformes,  et  se  fistulisé.  Le  sérum  antlcolibacil- 
laire  de  Vincent  a  paru  efficace  dans  deux  cas.  Dans  les  autres 
un  caractère  particulier  était  la  lymphorrhée  considérable  et 
fétide  qui  sortait  par  la  fistule.  (Rapport  de  M.  Sorrel). 

Tumeur  à  myéloplaxes  de  la  synoviale  du  genou,  — 
M.  Moulonguet  rapporte  cette  observation  de  M.  Magnant 
(Langon).  Il  s’agit  d'une  tuméfaction  visible  de  l’articulation, 
siégeant  au  bord  interne  de  la  rotule,  et  disparaissant  dans 
les  mouvements  de  flexion.  L’intervention  montra  une  masse 
violacée  de  la  taille  d’une  prune,  attachée  à  la  synoviale  par 
un  fin  pédicule.  Il  s’agissait  d’une  tumeur  à  myéloplaxes  loca¬ 
lisé  à  la  synoviale  du  genou.  Le  traitement  de  telles  tumeurs 
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qa  peut  être  «me  chiparjçical,  Peut-être  l’arthro  pneumographie 
aiderai  Pelle  au  diagnostic  de  ces  néoformations. 

Hétablissement  de  la  continuité  normale  de  l’intestin 
après  résection  étendue  du  rectum.  —  MM.  D'Allaines  et 
Le  Roy  sur  91  malades  atteints  d’atfections  rectales  (88  can¬ 
cers,  6  rétrécissements)  ont  pu  intervenir  dans  71  cas.  Il  est 
vrai  que  les  auteurs  ont  étendu  les  indications  opératoires  à 
des  cas  jugés  auparavant  au  dessus  des  ressources  chirur¬ 
gicales,  du  fait  des  adhérences  prostatiques  et  vésicales  par 
exemple  ;  la  technique  employée  a  été  la  suivante  : 

Laparotomie  exploratrice  systématique,  suivie  d’une  déri¬ 
vation  intestinale  par  anus  à  éperon  sous-angulo  colique  gau¬ 
che  ou,  à  la  rigueur,  par  anus  transverse. 

Après  trois  semaines  (de  soins,  lavages  du  bout  inférieur), 
opération  d’exérèse  par  voie  abdomino-sacrée,  ou  plus  rare¬ 
ment  uniquement  sacrée. 

Ènûq  rétablissement  de  la  continuité.  Quand  peut-on  tenter 
ce  rétablissement  ?  Les  limites  de  l’exérèse  tumorale  doivent 
être  de  30  à  &  centimètres  au-dessus  de  la  tumeur  et  d'au 
moins  5  centimètres  au-dessous,  Donc  on  ne  peut  tenter  un 
rétablissement  que  si  la  tumeur  siège  au  moins  è  dix  centi¬ 
mètres  de  l’anns.  La  notion  d’àge  intervient  aussi  quoique  les 
auteurs  tendent  à  ne  plus  la  considérer  comme  primordiale. 
Gomment  faire  ce  rétablissement  ?  On  a  essayé  la  technique 
de  Cunéo  qui  ne  donne  pas  des  suites  fonctionnelles  suffisan¬ 
tes.  Puis  l’invagination  colo-rectale  qui  n’est  pas  parfaite  au 

oint  de  vue  sphinctérien,  mais  qui  a  donné  cependant  de 

ons  résultats,  en  particulier  dans  les  rétrécissements.  Actuel¬ 
lement  la  préférence  des  auteurs  va  au  raccord  bout  à  bout 
do  côlon  du  canal  anal.  Dans  12  cas  il  y  a  eu  7  guérisons 
immédiates  et  5  fistules  secondaires.  La  fonction  dans  ces  cas 
est  en  tous  points  parfaite. 

Cette  intervention  allonge  la  durée  des  temps  opératoires 
mais  ne  semble  pas  aggraver  la  mortalité. 

La  fistule  par  lâchage  des  sutures  constitue  un  accident 
ennuyeux  et  difficile  à  prévenir.  Tantôt  c’est  dès  le  début  que 
la  suture  se  désunit  ;  souvent  c’est  au  bout  du  quinzième 
jour  et  dans  ce  cas  e’ast  la  poussée  abdominale  qu’il  faut 
incriminer.  Pour  pallier  à  cet  accident,  il  y  a  intérêt  à  mobi¬ 
liser  le  périnée,  c’est-à-dire  à  sectionner  le  raphé  antérieur 
ano-génltal,  ce  qui  permet  à  l’appareil  sphinctérien  en  général 
de  se  déplacer  en  arrière  et  éviter  la  traction  exagérée  de  la 
suture  ano-colique. 

M.  Sénèque  estime  aussi  que  la  voie  abdomino-sacrée  est 
large  et  facilite  l’opération.  lia  fait  des  sutures  termino-termi- 
nales,  avec  toujours  des  difficultés  de  désunion,  tantôt  simple 
fistule  postérieure  qu’il  a  pu  traiter,  tantôt  véritable  anus  par 
désunion  complète.  La  technique  Cunéo,  Zagdoun,  au  con¬ 
traire,  lui  adounédes  résultats  fonctionnels  vérifiés  longtemps 
après.  La  mobilisation  du  périnée  est  donc  une  adjonction 
importante. 

M.  Monlonguet  pense  que  par  voie  abdominale  pure,  on 
peut  rétablir  la  continuité  par  suture  termino-terminalc.  Il  se 
demande  si  la  technique  abdomino-sacrée  ne  permet  pas  de 
traiter  des  cancers  siégeant  à  moins  de  io  centimètres  de 
l’anus, 

M.  J--Cb.  Bloeb,  emploie  l’abdomino-périnéale,  avec  un 
gros  décollement  rectal  par  vole  abdominale  et  une  bonne  péri¬ 
tonisation,  et  les  deux  incisions  périnéales  classiques,  anté¬ 
rieure  bi-iscbiatique,  postérieure  verticale.  Ainsi  le  périnée  se 
trouve  mobiliséen  arrière.  Dans  cette  technique  e’est  enavant 
que  se  produisent  ces  fistules  ou  désunions  qui  se  ferment 
aisément  par  de  simples  pansements. 

Tubage  gastrique  à  demeure  par  sonde  uaso-pbarya- 
gienne  au  cours  des  iléus  paralytiques.  —  ^f^/.  Sou- 
pault  et  Benassy  emploient  une  méthode  de  drainage  abdo¬ 
minal  plus  simple  que  le  draim^ge  i'ral  :  une  simple  sonde  à 
alimentation  paso-pharyngée,  de  75  centimètres,  de  calibre 
8  millimètres,  mise  dans  l'estomac,  leur  a  donné  d’excellents 
résultats  :  émission  de  liquides  non  seulement  gastrique  mais 
duodénal  ou  intestinal,  ventre  r lat  etc- .  Les  auteurs  donnent 
quelques  exemples  de  l’emploi  de  la  méthode. 

Séance  du  19  mars  1941 

Occlusion  post  opératoire  et  aspiration  continue.  — 
M.  Capette  rapporte  une  observation  confirmant  l'intérêt  de 
la  technique  d'aspiration. 

Perioration  d’ulcère  chez  l’enfaut.  —  M.  Bergouignan 
a  eu  l’occasion  de  traiter  une  perforation  d’ulcere  pylorique 
chez  un  enfant  de  lû  ans  qui  ne  présentait  aucun  antécédent 


digestif.  Cette  observation  rare  s’ajoute  à  un  certain  nombre 
de  cas  bien  connus  maintenant  (A-  Martin,  rapporteur). 

Sérjuelles  tropho-névritiques  des  fractures  de  jambe. 
—  Les  séquelles  des  fractures  des  deux  os  de  la  jambe  et  de 
certaines  fractures  malléolaires  consistent  souvent  en  rétrac¬ 
tion  des  orteils  et  atrophie  des  muscles  plantaires,  Les  tenta¬ 
tives  de  marche  du  blessé  sont  entravées  par  des  durillons 
lantaires  et  même  par  des  maux  perforants  dus  sans  doute  à 
atteinte  tronculaire  des  nerfs  de  la  région.  Cprome  un 
des  principaux  éléments  de  l’atteinte  était  la  disparition  du 
coussinet  adipeux  plantaire,  M.  Hnc  en  a  cherché  le  rempla¬ 
cement  soit  par  des  greffes  adipeuses  libres  qui  se  résorbent 
trop  vite,  soit  par  un  lambeau  tubulé  de  fascia  lata  doublé  de 
graisse.  Ce  dernier  procédé  lui  a  donné  toute  satisfaction. 

Délimilatiou  opératoire  des  envahissemenls  néopla¬ 
siques.  —  M.  R.  Judet  propose  de  faire  des  examens  en  série 
à  l’ultropack  de  fragments  prélevés  à  la  périphérie  des 
tumeurs,  dans  les  tissus  suspects  d’envahissements.  Quelgdès 
observations  suivent  ce  travail  (VVjlmotii). 

Gastrectomie  large  terminée  par  anastamose  gastro- 
duodénale  termino  terminale.  —  M.  Leclercq  utilise  le 
procédé  de  Grey-Turner,  avec  suspension  de  l’anastomose  du 
foie.  L’anastomose  bout  à  bout  de  Péan  n’a  pas  de  contre- 
indications  du  côté  gastrique.  C’est  le  côté  duodénal  seul  qui 
peut  les  poser.  La  méthode  ne  s’applique  ni  aux  ulcères  duo- 
denaux  ni  aux  variétés  adhérant  au  pancréas.  L'auteur  donne 
un  résumé  de  9  cas  dont  trois  morts  par  lâchage  des  sutures. 
Les  autres  résultats  sont  bons,  le  duodénum  paraissant  allongé 
à  la  radiographie. 

M.  Roubier  a  abandonné  le  Péan  après  deux  échecs  sévères. 

M.  Banzet  le  pense  également  dangereux  et  n’estime  pas 
ses  résultats  préférables  à  ceux  de  l’abouchement  termino- 
latéral. 

Du  drainage.  —  M.  Ameline  insiste  sur  les  difficultés 
mécaniques  du  drainage  abdominal  et  estime  que  les  moyens 
actuels  sont  insuffisants. 

La  pleurotomie  pour  empyème.  •=-  M.  Qaénu  insiste 
sur  la  valeur  du  facteur  temps.  Il  faut  opérer  ces  épanche¬ 
ments  au  deuxième  stade,  celui  de  collection,  ni  trop  préco¬ 
cement  (échecs  lors  de  l’épidémie  grippale  de  1918)  ni  trop 
tard  lors  de  l’enkystement. 

Deux  erreurs  a  éviter  :  drainage  insuffisamment  déclive  ; 
drainage  trop  bas  situé  dans  le  cul-de-sac  costo-diaphragina- 
tique. 

Les  procédés  employés  par  l’auteur  ont  été  :  le  drainage  à 
minima  par  drain  et  trocart  de  Monod. 

La  pleurotomie  valvulaire  de  Grégoire. 

Dans  les  formes  hypersepiiques,  il  semble  préférable  d'in¬ 
tervenir  en  deux  temps  comme  lors  des  abcès  pulmonaires. 

La  gymnastique  respiratoire  post- opératoire  doit  être  spé¬ 
cialement  suivie.  M.  Quénu  présente  un  nouveau  spiromètre 
destiné  à  ce  résultat. 


Séance  du  26  mars  1941 

Infarctus  intestinal.  —  M.  Monlonguet,  revenant  sur 
une  observation  récente  de  M.  Boudreaux,  pense  que  les 
lésions  sont  celles  de  l’iléïte  segmentaire. 

Pleurésies  piirnlcntes.  -  M.  Soupault  se  sert  d’injec¬ 
tions  de  lipiodol  pour  évaluer  avec  plus  de  précision,  le  point 
déclive  de  la  collection, 

Volvuliis  aigu  du  cæcum.  -  M.  Brocq  fait  up  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Sejournet.  11  s’agissait  d’un  voîvulus 
total  diagnostiqué  à  l’aide  d’une  radiographie  et  situé  entiè¬ 
rement  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

M  Mondor  dit  que  l’erreur  est  fréquente,  surtout  avec  cer¬ 
taines  occlusions  du  grêle  dans  lesquelles  un  segment  du  gras 
intestin  est  dilaté. 

Alicès  du  foie  à  début  iiéritonéal.  —  M.  Basset  com¬ 
munique  un  cas  de  M.  Nedelec  (Angers).  Le  début  a  évoqué 
une  affection  péritonéale.  Le  malade  avait  des  antécédents 
coloniaux.  L  intervention  montra  qu’il  s'agissait  de  la  fissura¬ 
tion  d’un  abcès  du  foie.  La  guérison  fut  aisément  obtenue. 

M.  Mondor  a  eu  l'occasion  d’observer  une  perforation  cou¬ 
verte  d'abcès  du  foie.  Il  y  avait  le  syndrome  habituel  de  ces 
perforations  couvertes  :  disparition  de  la  vive  douleur  initiale, 
persistance  de  la  contracture. 
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CHIMIOTHERAPIE  POLYVALENTE 


MALADIES  INFECTIEUSES 


«INDICATIONS  ; 

FOUTES  AFFECTIONS 
streptocoques,  pneumoco- 
colibacilles,  méningoco- 
fonocoques,  mélitocoques, 
'licolas  et  Favre. 

0  Comprimés  à  0  gr.  50. 

,  suivant  gravité  des  cas)  : 
imprimés. 

ENFANTS  :  moitié,  tiers,  ou  quart,  suivant  l'âge, 
par  prises  régulièrement  espacées. 


NOTICES 


LABORATOIRES  ROBIN 

PARIS-V 


13,  Rue  de  Poissy 
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Réparation  des  désarticulations  du  genou  à  lambeau 
court.  —  X.  Boubier  étudie  ea  détail  l’opération  de  Gritli, 
dont  il  a  eu  des  résultats  intéressants. 

Endométriome  du  côlon  sigmoïde.  —  M.  Seillé  a 
observé  une  femme  de  29  ans,  présentant  des  troubles  coli¬ 
ques,  s’accroissant  nettement  au  moment  des  règles.  Un  jour 
se  produit  un  accident  plus  aigu  à  type  de  sténose  colique. 
On  suspecte,  après  examens  radiographiques  et  rectoscopiques 
l’existence  d’une  tumeur  maligne.  L’opération  montre  une 
virole  sigmoïdienne,  mais  la  présence  de  vésicules  sanguino¬ 
lentes  à  la  surface  du  côlon  fait  penser  à  un  endométriome. 
Après  cet  examen,  hystérectomie  puis  exérèse  de  la  tumeur 
colique.  Le  diagnostic  est  confirmé  par  l’examen  anatomo-patho¬ 
logique  de  la  pièce. 

Quels  sont  les  caractères  gui  permettent  de  différencier  de 
telles  lésions  d'atteintes  néoplasiques  ?  La  présence  de  ces 
vésicules  sanguinolentes  sur  le  pourtour  tumoral  est  capitale. 
A  part  cela,  la  coexistence  d’autres  lésions  de  l’appareil  géni¬ 
tal,  du  cul-de-sac  de  Douglas,  de  la  cloison  recto-vaginale, 
l’âge  de  la  malade,  la  périodicité  de  ses  troubles  coliques,  l’ab¬ 
sence  des  réactions  muqueuses  habituelles  au  restoscope 
au-dessous  d’un  néoplasme,  permettent  de  soupçonner  clini¬ 
quement  la  nature  exacte  de  la  lésion.  Les  radiographies  mon¬ 
trent  un  défilé  baryté  assez  régulier,  sans  dilatation  spéciale 
du  côlon  sous-jacent. 

M.  Brocq  pense  à  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  examiner  ces 
malades  en  dehors  de  la  période  des  règles  pour  noter  les 
modifications  tumorales. 

MM.  Mondor  et  Banzer  citent  des  observations  de  tumeur 
génitale  avec  sténose  recto-sigmoïdienne  par  endométriose. 

Cancer  du  bulbe  duodénal.  ■ —  M  Bergeret  commu¬ 
nique  un  exemple  de  ceite  néoplasie  rarissime.  Sujet  de  56  ans 
sans  antécédents  digestifs,  tumeur  épigastrique  à  droite  de  la 
ligne  médiane  sans  lésions  radiologiques  de  la  paroi  gastri¬ 
que  mais  avec  les  signes  d’une  sténose  duodénale.  L’interven¬ 
tion  fut  une  gastro-duodénectomie  étendue  avec  décollement 
poussé  du  duodénum.  La  guérison  fut  obtenue  aisément.  Sur 
un  total  de  plus  de  200  gastrectomies  pour  cancer  de  l’estomac, 
Bergeret  a  vu  deux  néoplasmes  du  bulbe  duodénal. 

Pathogénie  de  la  douleur  dans  la  sacralisation  et 
dans  la  lombalisation.  —  M.  A.  Sicard  fait  une  revue  géné¬ 
rale  des  cas  de  sacralisation  douioureuse.  Il  insiste  sur  l’hy¬ 
pertrophie  de  l'apophyse  transverse,  le  rôle  de  la  scoliose 
chez  ces  malades.  Mais  avant  tout  il  appuie  sur  l’action  pré¬ 
dominante  de  la  hernie  discale  postérieure.  Gomment  en  affir¬ 
mer  la  présence  ?  par  l’injection  lipiodolée  qui  montre  un  arrêt 
antérieur  du  liquide  opaque,  puis  par  l’intervention,  qui  per¬ 
met  d’enlever  ce  nodule  cartilagineux  prolabé  en  arrière.  Cette 
pathogénie  explique  l’apparition  à  l'àge  adulte  de  telles  lésions, 
le  rôle  du  traumatisme  relevé  dans  des  antécédents,  souvent 
encore  des  micro-traumatismes  par  déficience  de  la  statique 
lombo-sacrée. 

Repérage  des  projectiles  à  la  radiographie.  —  M.  Belot 
présente  uue  table  radiographique  d’une  conception  nouvelle 
qui  permet  d’extraire  avec  plus  de  facilité  les  corps  étrangers. 
Le  réglage  en  est  spécialement  simple.  Depuis  quelques  moisj 
cette  table  est  utilisée  dans  les  services  hospitaliers  du  ser¬ 
vice  de  santé  et  s’est  montrée  très  efficace. 

Jean  Calvet. 


Introduction  aux  sciences  biologiques,  par  Etienne  Rabaud. 

Un  volume  in-16  (11  x  17;,  avec  52  figures.  Broché,  17  francs. 

Collection  Armand  Colin,  103,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (V»), 

M.  Etienne  Rabaud  s’est  proposé  de  mettre  en  valeur  les  connais¬ 
sances  préalables  à  toute  étude  du  monde  vivant. 

11  expose  d’abord  qu’une  étude  livresque  ne  donne  pas  des  notions 
suffisantes  des  bêtes  et  des  plantes.  Par  des  e.xemples,  il  montre 
comment,  en  analysant  ces  bêtes  et  ces  plantes,  on  en  découvre 
les  ear.ictéristiques  fondamentales.  Il  passe  ainsi  de  l’examen  des 
formes  à  l’examen  du  fonctionnement  des  organes  et  de  la  manière 
de  vivre.  Cette  étude,  commencée  sur  le  terrain,  est  précisée  par  des 
expériences  simples,  que  chacun  peut  faire  sans  un  outillage  spécial. 

R  présente  ensuite  à  grands  traits  les  questions  d’ordre  général 
qui  se  dégagent  des  notions  ainsi  acquises,  et  il  termine  en  faisant 
ressortir  que  l’étude  des  bêtes  et  des  plantes,  trouvant  son  applica¬ 
tion  chez  l’homme,  doit  conduire  à  améliorer  sa  mentalité. 

Ainsi  conçu,  cet  ouvrage  est  véritabiement  un  petit  manuel  subs¬ 
tantiel,  une  «  introduction  »  à  des  recherches  plus  approfondies 
dans  des  directions  très  diverses. 


REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


Le  problème  médico-légal 
des  sciatiques  traumatiques 

Il  y  a  lien,  disent  MM.  Claude  et  de  Sèze  (Revue  du  rhuma¬ 
tisme,  janvier  1941)  de  considérer  deux  catégories  distinctes  au 
point  de  vue  de  l’indemnisation  à  laquelle  les  hernies  discales 
peuvent  donner  lieu,  lorsque  le  traumatisme  ou  le  micro-trau¬ 
matisme  résulte  de  l’exercice  de  la  profession  : 

1  “  Quand  il  y  a,  à  l’origine  du  lumbago  ou  de  la  sciatique 
par  hernie  discale,  un  traumatisme  net  e.t  bien  déterminé,  le 
lumbago  et  la  sciatique  doivent,  de  l’avis  des  auteurs,  entrer 
dans  le  cadre  des  accidents  du  travail  et  être  indemnisés  en 
conséquence . 

Si  le  traumatisme  a  précédé  immédiatement  la  douleur  lom¬ 
baire  du  lombo-sciatique,  il  ne  devrait  y  avoir  aucune  contes¬ 
tation  au  sujet  du  lien  qui  unit  l’effort  au  syndrome  douloureux 
lombo-sciatique,  et  le  droit  à  l’indemnité  ne  devrait  pas  être 
contesté. 

Même  dans  les  cas  où  un  certain  temps  s’est  écoulé  entre  le 
traumatisme  et  les  accidents  douloureux,  le  médecin  doit  savoir 
que  ce  retard  n’est  pas  un  argument  suffisant  pour  nier  le 
rôle  du  traumatisme  dans  la  genèse  de  la  rétropulsion  ménis- 
cale.  Un  tel  retard  est  d’observation  courante  dans  l’histoire 
de  la  hernie  méniscale  traumatique. 

2“  Quand  on  ne  retrouve  pas,  à  l'origine  de  la  hernie  ménis¬ 
cale,  un  traumatisme  net,  unique,  mais  seulement  des  petits 
traumatismes  fréquents  et  répétés,  c’est-à-dire  guand  la  hernie 
méniscale  se  produit  chez  un  sujet  dont  le  métier  comporte  de 
façon  fréquente  et  habituelle  le  soulever  et  le  transfert  de 
lourds  fardeaux  (déménageur,  débardeur,  garçon  livreur,  etc.), 
il  paraît  légitime  aux  auteurs  d’admettre  que  dans  ce  cas, 
l’altération  progressive  des  disques  intervertébraux,  l'usure 
prématurée  de  1  anneau  fibreux,  puis  la  hernie  nucléaire,  résul¬ 
tent  directement  du  surmenage  statique  professionnel  auquel 
a  été  soumis  la  charnière  lombo-sacrée . 

La  question  se  pose  même  de  savoir  si  ces  lumbagos  récidi¬ 
vants  et  ces  sciatiques  rebelles  d’origine  discale  ne  méritent 
pas  alors  d’être  considérés  légalement  comme  de  véritables 
maladies  professionnelles,  auxquelles  devraient  être  applica¬ 
bles  des  lois  spéciales  qui  régissent  les  indemnisations  en  ma¬ 
tière  de  maladies  professionnelles. 

Le  pneumo  péritoine  thérapeutique 

dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 

L’application  du  pneumopéritoine  au  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  a  fait  l’objet  de  nombreux  travaux  étran¬ 
gers,  surtout  en  Italie  et  aux  Etats  Unis.  En  France,  par  contre, 
les  essais  sont  demeurésjusqu’à  présent  peu  nombreux  et  isolés. 

L’injection  de  gaz  (air  filtré)  dans  le  péritoine  se  fait  suivant 
une  technique  très  simple,  par  injection  para-ombilicale.  On 
ne  peut  se  repérer,  comme  pour  le  pneumothorax,  au  moyen  de 
l’aspiration  manométrique  ;  on  sait  que  la  pointe  de  l’aiguille 
a  traversé  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  lorsque  le  gaz 
s’écoule  librement. 

Les  réinsufflations  sont  progressivement  espacées,  en  même 
temps  qu’on  augmente  les  quantités  de  gaz  injectées,  selon  la 
tolérance  de  chaque  malade. 

11  y  a  intérêt  à  associer  au  traitement  la  cure  latéro-déclive, 
en  couchant  le  sujet  sur  le  côté  opposé  à  celui  où  l’on  vent  faire 
collecter  le  gaz. 

Les  accidents,  tels  que  piqûre  de  l’intestin,  épanchement 
péritonéal,  sont  rares  et  n’entraînent  en  général  aucune  consé¬ 
quence  grave . 

Les  indications  du  pneumopéritoine  doivent  être  judieieuse- 
ment  posées  ;  la  principale  d’entre  elles  semble  résider  dans 
l’association  aux  interventions  sur  le  nerf  phrénique,  lorsque 
la  paralysie  diaphragmatique  est  d’emblée  ou  secondairement 
inefficace,  et  quand  il  s’agit,  en  somme,  d’accentuer  ou  de  réta¬ 
blir  ses  effets,  par  une  action  avant  tout  mécanique. 

Le  pneumopéritoine  substitutif  ou  complémentaire  d’une  tho¬ 
racoplastie  peut  constituer,  après  échec  de  la  phrénicectomie, 
une  excellente  indication. 

Dans  le  traitement  des  troubles  fonctionnels  consécutifs  aux 
phrénicectomies  gauches  et,  plus  rarement,  aux  pneumothorax 
gauches  et  à  certaines  thoracoplasties,  le  pneumopéritoine 
s’est  révélé  efficace . 

11  semble  logique  de  le  préconiser  aussi  chez  les  tuberculeuses 
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pulmoaaire^s,  après  l'aocoaehement,  pour  éviter  la  décompres¬ 
sion  brusque  du  poumon  résultant  de  l’évacnàtiôn  dé  l’utérus 
gravide,  cause  fréquente  des  aggravations  pulmonaires  obser¬ 
vées  an  cours  du  post-partum. 

Enfin,  les  auteurs  italiens  insistent  sur  les  succès  obtenus  à 
l’aide  du  pneumopéritoine  en  cas  d’hémoptysies  rebelles. 

Les  résultats  que  publient  MM  Lefèvre,  Douddy  et  Venator 
(Journal  de  médecine  de  Lyon,  2Ô  février  1941),  sont  pour  la 
plupart,  trop  réCêilts  pour  permettre  des  conclusions  définitives, 
mais  ils  sont  encourageants  à  plus  d'un  titre  :  ils  montrent  que 
le  pneumopéritoine  est  une  intervention  inolTensive  entre  des 
mains  prudentes,  exempte  de  complications  sérieuses  et  qu’elle 
doit  prendre  place  désormais  au  nombre  dés  méthodes  dérivées 
de  la  collapsothérapie. 

La  chirurgie  thyroïdienne  dans  in  thérapeutique 
de  divers  troubles  lonctlounels 

L’analyse  des  observations  clirurgicales  montre  que  les 
troubles  cardiaques,  tensionnels  ou  de  la  régulation  glycémique 
ne  sont  favorablement  întlueUcés  que  s’ils  coexistent  avec  d’au¬ 
tres  manifestations  marquant  nettement  la  viciation  de  la  sécré¬ 
tion  thyroïdienne. 

Le  dérèglement  sécrétoire  en  serait  la  cause  et  l’intervention 
serait  utile  pour  le  rétablissement  de  l’équilibre  endocrinien. 

Par  contre,  ajoute  M.  Peycelon  (Journal  de  chiturgte,  septem¬ 
bre  1940),  les  tentatives  pour  influencer  les  troubles  analogues 
par  l’ablation  d’une  glande  thyroïde  saine,  chez  des  individus 
indemnes  de  toute  perturbation  sécrétoire,  n’ont  pas  donné  de 
résultats  probants.  D’une  action  chirurgicale  nette  en  cas  de 
sécrétion  pathologique,  on  ne  peut  déduire  une  action  analogue 
si  la  glande  a  conservé  son  fonctionnement  normal.  La  chirur¬ 
gie  fonctionnelle  donne  dès  succès  quand  elle  s’attaque  à  une 
hyrOIde  altérée  et  vise  à  être  correctrice  d’un  trouble  ;  elle  n’a 
pas  fourni  de  résultats  probants  quand,  par  comparaison,  elle 
cherche  à  agir  sur  une  glande  saine  pour  modifier  le  cycle 
sécrétoire, 

La  tuberculose  aux  différents  âges 

La  primo-infection  a  une  tendance  très  nette  à  essaimer  des 
bacilles  par  les  voies  sanguine  et  lymphatique.  La  tubërcu- 
iose-mafadie  est  très  vraisemblablement  la  conséquence  de  la 
réactivation  des  séquelles  restées  latentes  de  cette  primo-infec¬ 
tion.  D’où  la  nécessité  de  soigner  dans  les  conditions  lés  méil- 
leures  les  primo-infections  et  pour  cela  d’en  faire  le  diagnostic. 

On  guérit  fréquemment  les  lésions  de  tubercùlosè-maladie 
qui  se  manifestent  entre  20  et  30  ans  et  d’autant  mieux  que  le 
traitement  est  plus  précoce  ét  que  dés  causés  aggravantes 
dites  secondes  ne  viennent  pas  troubler  le  processus  de  bonne 
défense  organique. 

La  guérison  obtenue  n’est  trop  souvent  qu’une  guérison  cli¬ 
nique  passagère.  Le  nombre  des  rechutes  à  4.4,50  ans  et  au-delà 
nous  le  prouve,  dit  M.  Gourooux  (Parts  Médical,  10  février 
19411.  Il  faut  donc  rester  prudent  dans  l’afiirmatiou  de  la  guéri- 
soUjCt  la  notion  de  réactivation  doit  rester  présente  à  l’esprit, 
car"'elle  préservera  d’erreurs  qei  peuvent  être  graves  non  seu¬ 
lement  pOur  le  malade,  mais  surtout  pour  son  entourage. 

U  faut  aussi  se  rappeler  que  du  traitement  précoce  des  pre¬ 
mières  manifestations  de  la  tuberculose  dépend  le  plus  souvent 
tout  l’avenir  du  sujet.  De  là  l’importance  du  dépistage  précoce 
de  la  maladie  et  la  nécessité  pour  le  médecin  d’y  penser  sou¬ 
vent  et  de  mettre  en  oeuvre  pour  en  assurer  le  diagnostie  tous 
les  examens  cliniques  qui  sont  maintenant  d’un  emploi  cou¬ 
rant. 

La  septicémie  à  baeillus  fundulilorniis 

A  propos  d’uuC  observation  personnelle,  MM.  Pierre-P.  Ra- 
vant,  M.  Girard  et  J.  Viallier  rappellent  (Journal  de  méd,  de 
Lyon,  20  janvier  10411  les  caractères  cliniques  qui  peuvent 
faire  soupçonner  le  baClllUs  funduliformis  au  cours  d’un  état 
infectieux  iangine  Initiale,  frissons,  complications  respiratoi¬ 
res.  sublctére,  abcès  métastatiques)  et  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
ne  pas  négliger  l'hémoculture  eu  milieu  anaérobie.  Pronostic 
grave,  màis  non  fatalement  mortel,  Les  sulfamides  peuvent 
être  essayés. 

Le  traitement  des  cavernes  tiiberoiileuses 
pulmonaires  paf  le  drainage  et  l’aspiration 

Le  drainage  cavitaire  avec  aspiration  est  une  question  toute 
nouvelle.  Ce  traitement  a  été  utilisé  dès  1937  par  Eloesser  pour 
quelques  malades,  puis  employé  par  Monaldi  et  Morelli,  Alors 
que  les  résultats  d'Eloesser  avaient  été  décevants,  les  auteurs 


italiens  Ont  obtenu  dêS  süccès  et  ont  fait  apparaître  les  possi¬ 
bilités  de  la  méthode. 

M.  E.  Sivrière,  qui  l’étüdie  (Joürri.  de  méd.  de  Xÿon,  20  Jan¬ 
vier  1941),  tout  en  estimant  que  nous  en  sommes  encore  au  stade 
des  essais,  reconnaît  que  la  méthode  de  Mqrelli-Monatdi  a 
donné  d’indubitables  améliorations  symptomatiques  ;  elle  fait 
disparaître  d’importantes  cavernes  ;  dans  beaucoup  de  cas, 
elle  a  permis  d’améliorer  des  malades  inopérables  par  d’autres 
méthodes.  D’autre  part,  adjoint  aux  méthodes  chirurgicales 
existantes,  à  la  thoracoplastie  et  à  la  phrénicectomie,  le  drai¬ 
nage  cavitaire  peut  en  étendre  les  indications, 

Enfin,  avec  le  drainage  cavitaire  il  devient  possible  d’explo¬ 
rer  la  caverne  à  l’aide  d’un  endoscope,  d’y  introduire  des  subs¬ 
tances  modificatrices,  de  tenter  directement  de  fermer  la  bron- 
che  de  drainage. 

Le  signe  du  lacet  dans  l’hypertension  artérielle 

MM.  Levrat,  pour  mettre  ce  signe  en  évidence,  a  adopté 
(Journ.  de  méd.  de  Lyon,  5  janvier  1941)  Comme  technique 
hanituelle  la  compression  par  lâ  manchette  de  l’appareil  à  ten¬ 
sion  artérielle  du  type  Gallavardin  pendant  Une  durée  de  Cinq 
minutes  à  un  chiffre  de  pression  inlérîeüf  à  1  cm.  de  Hg  âu 
chiffre  de  là  tension  systolique  :  Mx  —  L 

Cette  technique  permet  de  provoquer  lé  plus  aisément 
l’éruption  purpurique  la  plus  intense.  Elle  est  presque  trop 
sensible  puisque,  dans  ces  conditions  ôptîmà  dé  recherche,  on 
obtient  de  façon  habituelle  chez  lés  sujets  normaux  de  ùnè  à 
dix  pétéchies  minuscules,  et  il  faut  savoir  que  celte  Constata¬ 
tion  est  physiologique  et  non  pas  palhôlogiqUe. 

Dans  les  cas  palhOlogiqoés  l’éruption  est  constituée  d’élé¬ 
ments  purpuriques  punctiformes  extrêmement  nombreux  j  ceux- 
ci  restent  parfois  localisés  au  dessous  du  brassard  à  la  région 
du  pli  du  coude,  mais  souvent  ils  s'étendent  à  toute  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras  et  quelquefois  sur  la  face  dorsale  de 
l’avant  bras  et  de  la  main.  On  en  observe  également  souvent 
sous  le  brassard  au  niveau  des  plis  de  celui  ci.  Alors  que  dans 
les  syndromes  hémorragiques  les  éléments  ont  habituellement 
un  diamètre  de  plusieurs  millimètres  chez  les  hypertendus,  au 
contraire,  les  pétéchies  sont  minuscules,  de  la  dimension  d'une 

§  ointe  d’épingle,  les  plus  grosses  atteiguant  celle  d’une  tête 
'épingle  en  acier. 

M.  Levrât  qui  a  recherché  systématiquement  le  signe  du 
lacet  chez  un  grand  nombre  d’hypertendus  l'a  trouvé  presque 
toujours  positif,  sauf  de  très  rares  exceptions. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  la  constatation  d’un  lacet  positif 
peut  permettre,  chez  un  malade  dont  on  ne  connaît  pas  le 
passé  hypertensif  et  vu  à  la  période  d’involution  tensionnelle, 
de  soupçonner  la  tare  vasculaire. 

D'autre  part,  il  est  probable  que  l’importauce  des  lésions 
vasculaires  périphériques  décelées  par  un  signe  du  lacet  très 
positif,  de  même  que  l'importance  des  lésions  des  vaisseaux 
rétiniens  constitue  un  élément  pronostic  défavorable,  poüvaüt 
faire  redouter  des  accidents  vasculaires. 

Les  kystes  du  relu  et  leur  traiteihent  chirtirgidal 

En  dehors  des  kystes  à  caractère  médical,  où  il  n’y  a  d’ail* 
leurs  rien  à  faire,  la  synihèse  opératoire  des  kystes  du  rein, 
dit  M.  Cathelin  {Atchibes  hospilalières,  mars  B,  1941)  se  ramène 
à  ceci  :  non-intervention  dans  les  formes  glomérulanlês,  opé 
ration  conservatrice  dans  le  grand  kyste  solitaire,  opération 
radicale,  mutilante  dans  la  forme  rare  de  rein  polykystique. 

Il  faudra  toujours  faire  la  néphrectomie  par  la  voie  lombaire, 
la  moins  dangereuse  de  toutes  et  la  plus  séduisaule,  puisquè, 
en  effet,  les  morts  de  Mlckaniewskl  ont  toujours  été  opérés 
par  la  voie  transpéritoaéaie,  plus  familière  aux  chirurgiens 
généraux. 

Mais  la  question  fondamentale,  pour  obtenir  un  succès, 
est  l’épreuve  de  là  division  des  urines  qui,  seule,  par  l’étude 
des  taux  des  matières  élaborées  ( urée-chlorures)  peut  donner 
une  quâsi-certitude  sur  la  valeur  (onclionuelle  du  rein  restant. 

Varia 

G’est  une  loi  banale  de  la  pathologie  générale  que  les  mala¬ 
dies  se  modifient  avec  le  temps  et  que  leurs  traitements  n’ont 
plus  sur  elles  la  même  action  qu’ils  avaient  autrefois  (René 
Cruchet,  de  Bordeaux). 

On  a  souvent  parlé  de  néoplasmes  outanés  radiorésistants. 
Nous  pouvons  dire  à  ce  sujet  qu’il  y  a  surtout  des  néoplasmes 
insuffisamment  irradiés  ou  trop  longtemps  irradiés  et  avec  des 
rayons  dont  la  filtration  a  été  mal  étudiée,  ce  qui  est  encore 
plus  dangereux  (G.  Tranier,  de  Marseillej. 
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ANUSOL 

MÉDICATION  DÉCONGESTIVE  ET  RÉSOLUTIVE 

Hémorroïdes  internes  et  externes,  redites,  fissures,  érosions  et  états 
inflammatoires  de  la  muqueuse  anale,  prostatites,  congestion  de  la 
prostate,  prurit  anal,  fistules. 

CAL-  MAG-NA 

NEUTRALISATION  DE  L’HYPERACIDITÉ  GASTRIQUE 

Hyperchlorhydrie,  dyspepsie,  gastralgies,  pyrosis,  aigreurs,  ulcus 
gastrique  et  duodénal,  vomissements  et  nausées  de  la  grossesse. 

HÉMOLUOL 

ÂmX  Jit  omjiiüyrMi 

TONIQUE  DE  LA  CIRCULATION  VEINEUSE 

Troubles  de  la  circulation  veineuse,  des  fonctions  menstruelles  et  de  la 
ménopause. 

LORAGA 

ALùJmk. 

RÉÉDUCATEUR  PHYSIOLOGIQUE  DE  L'INTESTIN 

Toutes  formes  de  constipations,  auto-intoxications,  constipation  post¬ 
opératoire,  atonie  intestinale. 

VÉGANINE 

COTTLpMATlilJ) 

ANALGÉSIQUE  A  ACTION  RENFORCÉE 

Grippe,  maladies  par  refroidissements,  névralgies,  migraines,  douleurs 
rhumatismales,  otite  aiguë,  dysménorrhée,  douleurs  post-opératoires, 
périostites,  pulpites,  névralgies  du  trijumeau. 


VINCE 

jumckti  do/îii  teoa 


ANTISEPTIQUE  BUCCAL 

Angine  de  Vincent,  ulcérations  d’origine  fuso-spirillaire,  stomatites  ulcëro- 
membraneuses,  gingivites  ulcéreuses,  accidents  de  dents  de  sagesse, 
pyorrhée, 

LABORATOIRES  SUBSTANTIA 

M.GUÉROULT. DOCTEUR  EN  PHARMACIE 

13  RUE  PAGÈS .SURESNES 

(SEINE) 
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Rhodium  côîloïdal  électrique 

iUTUR-IEUX.  IB,  Avenu*  Hoche.  PARIS 


BÉMERVA 


EPHYMAL 


lAROSCORBINE 


Oranules  de  CATËLLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 


STROPHAIVTIJS 


TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 


IPrlx  'Se  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Strophantus  ei  StfGpflfSntine  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 
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Le  inédeein  est  un  philosophe  presque  égal  aux  Dieux  :  et  il 
n'y  a  presque  pas  de  dittéronce  entre  ces  deux  choses.  Car  tout 
ce  qui  est  nécessaire  pour  la  sagesse,  l'est  aussi  pour  la  médecine, 
le  désintéressement,  l’application,  la  bonne  vie,  la  pudeur,  la 
modestie  ou  i’humilité,  la  bonne  réputation,  le  jugement,  la 
tranquillité  d’esprit,  la  douceur,  la  pureté,  ia  doctrine,  la  gra¬ 
vité  du  langage,  la  connaissance  des  puri£icalions  utiles  et 
nécessaire?,  une  véritable  aversion  pour  toutes  sortes  de  gain 
honteux,  une  solide  piété  éloignée  de  toute  superstition,  et  une 
âme  élévée  au-dessus  de  toutes  les  choses  terrestres. 

Hippocrate. 


ECHOS  &  GLANURES 


A  propos  (le  la  maladie  et  de  la  mort  de  Napoléon.  — 

Dans  la  Presse  Médicale  du  ter  janvier  1941,  M.  Tailhefer  a 
consacré  à  la  maladie  et  à  la  mort  de  Napoléon  un  intéressant 
article  documenté  et  critique. 

Je  voudrais,  à  cette  occasion,  rapporter  une  anecdote,  que 
je  n’ai  jamais  racontée,  qui  remet  en  question  le  problème 
obscur  C£ue  M.  l’ailhefer  a  cherché  à  résoudre.  Je  crois  qu’elle 
permet  de  lui  donner  une  solution  définitive. 

Au  printemps  1927,  à  l’occasion  du  centenaire  de  la  nais¬ 
sance  de  Lord  Lister,  j’eus  l’honneur  d’être  reçu,  avec  Paul 
Lecène  et  quelques  chirurgiens  d’Europe,  des  Etats-Unis  et  du 
Canada,  Fellow,  du  Royal  Collège  of  Surgeons  of  England. 

Au  soir  de  la  cérémonie  de  réception  qui  eut  cette  distinction 
dans  la  simplicité  caractéristique  des  vieilles  traditions  anglai¬ 
ses,  un  magnifique  et  charmant  diner,  présidé  par  M.  Baldwin, 
alors  premier  Ministre,  eut  lieu  dans  la  très  belle  bibliothèque 
du  Collège. 

Au  sortir  de  la  table,  les  salles  du  Musée  Hunter  furent  ouver¬ 
tes  aux  invités  du  Collège  et,  comme  j’y  descendais,  conduit 
par  Lord  Moynihan,  président  du  Collège,  celui-ci  me  dit  sou¬ 
dain  :  Je  vais  vous  montrer  une  pièce  rare  que  l’on  ne  connaît 
pas.  Il  ouvrit  avec  une  petite  clé  qu’il  portait  sur  lui  un  coffre- 
fort  non  vitré,  si  mes  souvenirs  sont  exacts.  Il  en  sorti  un  bocal 
de  verre  scellé  renfermant  un  fragment  d’intestin  grêle  tendu 
sur  des  baguettes  de  verre,  et  présentant  en  son  milieu  une 
large  perforation.  Qu’est-ce  que  ceci  ?  me  dit-il  ; 

—  Une  ulcération  dysentérique,  ou  du  moins,  par  maladie 
tropicale,  lui  répondis-je. 

—  C’est  l’intestin  de  Napoléon. 

—  Mais  comment,  il  n’est  donc  pas  mort  d’un  cancer  de 
l’estomac,  comme  nous  le  croyons  tous  ? 

—  Non,  me  dit-il,  l’Angleterre  l’a  laissé  dire,  elle  ne  voulait 
pas. . . 

A  ce  moment,  un  grand  brouhaha  interrompit  Lord  Moynihan 
Il  se  précipite.  M.  Baldwin,  conducteur  de  l’Empire,  venait  de 
se  trouver  mal  en  contemplant  les  pièces  anatomicçues  du 
Musée.  J’aidai  Moynihan  à  reconduire  jusqu’à  sa  voiture  le 
premier  anglais,  et  la  conversation  ne  fut  pas  reprise. 

Je  ne  sais  pas  la  suite  de  ce  qu’il  voulait  me  dire,  mais  il 
existe  (ou  du  moins  il  existait)  au  Musée  limiter,  une  pièce  qui 
livre,  sans  discussion  possible,  le  secret  de  la  mort  de  Naiiolcon. 

René  Leriche. 

Nicolas  Venetle,  préciirseui-  de  reuçjénisme.  -  Le 

Docteur  Jean  Torlais  a  publié  {Jour,  de  m.  de  Bordeaux,  23-30 
nov.  1940)  une  importante  étude  sur  son  compatriote,  Nicolas 
Venette. 

Ce  médecin  rochelais  qui  vivait  au  XVIR  siècle,  fut  un 
curieux  qui  s'intéressa  aux  sujets  les  plus  divers.  Mais  il  est  sur¬ 


tout  connu  par  son  livre  :  De  la  génération  de  l’homme  on 
tableau  de  l’amour  conjugal  qui  connut  de  très  nombreuses  édi¬ 
tions  et  qui,  malgré  le  scabreux  du  titre,  reste  un  livre  honnête 
où  l’humour  s’associe  à  l’érudition,  la  crudité  gauloise  à  la 
sagesse  antique. 

«  La  préface  du  Tableau  de  l’amour  conjugal,  écrit  M.  Jean 
Torlais,  pourrait  servir  aujourd’hui  encore  d’introduction  à  un 
ouvrage  traitant  d’eugénisme.  Oh  I  sans  doute,  les  contempo¬ 
rains  de  l’auteur  ont-ils  dû  être  scandalisés  et  manquèrent-il  de 
cette  force  d’âme  que  réclamait  Venette  lorsqu’il  s’agit  de  décrire 
sans  scrupules  les  secrets  de  la  nature.  Ce  qui  ne  les  empêchera 
point  de  lire  l’ouvrage,  et,  comme  le  dit  Bayle,  d’y  apprendre 
beaucoup  de  choses.  Mais  comment  ne  pas  partager  le  senti¬ 
ment  du  médecin  rochelais  qui  s’étonnait  que  l’homme  n’entrât 
pas  en  désespoir  de  ne  se  pas  connaître  lui-même  et  de  ne  savoir 
d’où  il  vient  et  comment  il  est  fait  1  Venette  répugnait  à  user 
du  (jualiflcatif  de  «  honteux  »  pour  désigner  des  choses  que 
Moïse  avait  nommées  saintes,  puisqu’il  n’était  pas  permis  à  une 
femme  de  les  toucher  sans  avoir  la  main  coupée.  Et  d’ailleurs, 
n’est-il  point  exact  que  Ton  peut  parler  des  choses  les  plus 
impudiques  et  les  plus  abominables  sans  blesser  personne  ? 
D’ailleurs,  l’exercice  delà  médecine  paraît  avoir  orienté  ce  cu¬ 
rieux  esprit  vers  une  sage  philosophie  qui  lui  fai  saifécrire  que  «  ce¬ 
lui  qui  sait  ce  qu’est  le  monde  regarde  tout  avec  indifférence». 
Ainsi  que  le  dira  Molière  par  la  bouche  de  Philinte,  volontiers 
M.  Venette  prend  tout  doucement  les  hommes  comme  ils  sont. 

Cependant,  Venette,  préoccupé  du  sort  qui  allait  être  réservé 
à  un  ouvrage  aussi  neuf  et  de  Torage  qu’il  allait  déclencher, 
organisait  habilement  sa  défense.  Il  passait  en  revue  la  galerie 
de  ceux  auxquels  ce  travail  pourrait  être  utile.  A  tout  seigneur 
tout  honneur,  voici  les  personnes  d’une  vertu  distinguée  qui 
vont  tirer  du  livre  un  grand  secours,  püis([u’elles  y  trouveront 
de  quoi  ménager  leurs  passions  et  les  dompter,  même  quand  elles 
seront  embarrassées. 

Les  jeunes  gens  y  apprendront  à  quel  âge  ils  doivent  se  marier 
pour  ne  pas  s’énerver  dans  le  commencement  de  la  vie  et  vivre 
longtemps  avec  plaisir,  dans  quelle  saison  et  à  quelle  heure  on 
peut  faire  sans  s’incommoder  des  enfants  sains  et  spirituels. 
Mais  encore,  comme  cette  jeunesse  n’envisage  que  la  volupté 
lorsqu’elle  se  marie,  elle  y  verra  dépeintes  les  incommodités  incu¬ 
rables  que  causent  les  plaisirs  excessifs  du  mariage. 

Les  vieillards,  cette  autre  catégorie  de  citoyens  également 
préoccupante  relativement  à  l’exercice  amoureux,  trouveront 
dans  ces  pages  à  quel  âge  ils  pourront  se  marier,  comment  ils 
devront  se  comporter  pour  avoir  des  enfants  sans  commettre 
aucune  faute  contre  les  maximes  de  la  religion. 

Quant  aux  théologiens,  casuistes  et  confesseurs,  cette  lecture 
complétera  très  utilement  leurs  connaissances  en  psycho-phy¬ 
siologie  ;  ils  y  apprendront  les  véritables  causes  de  la  validité  et 
de  la  dissolution  du  mariage  et  les  péchés  qu’on  y  commet  parmi 
les  voluptés  permises,  car  on  y  examine  avec  beaucoup  de  soin 
tout  ce  qui  est  contraire  à  la  génération  et,  par  conséquent,  tout 
ce  qui  est  contraire  aux  décrets  de  Dieu,  aux  lois  du  mariage  et 
à  Tintention  de  l’Eglise.  Ce  qui  laisse  supposer  que  la  question 
de  la  natalité  se  posait  peut-être  déjà. 

Dans  ces  pages,  un  juge  trouvera  établies  et  décelées  très 
clairement  des  difficultés  de  droit  et  de  médecine  (jue  les  juris¬ 
consultes  n’ont  jamais  assez  bien  éclaircies,  et  après  cela,  il  ne 
se  laissera  plus  abuser  quand  on  lui  présentera  des  enfants  sup¬ 
posés.  Ainsi,  la  recherche  de  la  paternité  était  déjà  d'actualité. 

La  mère  de  famille  pourra,  grâce  à  cette  lecture,  apprendre  à 
ménager  la  réputation  de  ses  filles,  car  elle  y  verra  quelle  com- 
plexion  est  la  plus  propre  pour  le  cloître  ou  pour  le  mariage,  et 
ainsi  conseillera  l’un  ou  l’autre  à  ses  enfants  qui  ensuite  ne  se 
désespéreront  point  d’avoir  embrassé  un  état  pour  lequel  ils  n’é¬ 
taient  point  propres. 

Le  débauché,  enfin,  puisera  peut-être  dans  ce  travail  un 
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leçon  de  vertu  et  de  continence,  lorsqu’il  connaîtra  quels  fâcheux 
chagrins  et  quelles  maladies  incurables  cause  un  amour  déréglé. 
Le  péril  vénérien  était  à  l’ordre  du  jour. 

Ainsi,  en  1686,  voici  posées  et  étudiées  par  un  médecin,  dans 
un  plan  actuel,  les  questions  les  plus  préoccupantes  de  notre 
époque  :  la  natalité,  le  péril  vénérien,  la  sexualité  envisagée  dans 
ses  rapports  avec  la  personnalité,  la  société  et  la  morale,  le 
mariage  et  la  société,  la  sexualité  et  la  spiritualité. 

Une  réhabilitation  du  talon  haut.  —  D’après  Madame 
M.-T.  Piana  (Thèse  de  Paris,  1 940),  «  la  marche  avec  talons  hauts 
est  une  marche  plus  légère,  plus  gracieuse,  plus  esthétique 
que  la  marche  à  talon  plat. 

Cette  marche  demande  des  modifications  dans  la  disposition 
normale  de  la  voûte  plantaire,  et  dans  les  contractions  muscu¬ 
laires  :  mais  une  fois  ces  modifications  acquises,  la  marche  à 
talon  haut  permet  une  vie  quotidienne  active,  sans  aucun  trou¬ 
ble  et  sans  aucune  souffrance. 

La  condition  essentielle  pour  qu’elle  s’effectue  sans  gène 
est  l’adaptation  du  pied  aux  modifications  qu’elle  entraîne 
et  au  port  d’une  chaussure  dont  le  talon  n’excède  pas  8  centi¬ 
mètres,  et  dont  la  partie  antérieure  permette  l’étalement  phy¬ 
siologique  des  orteils  lors  de  la  marche. 

Toutefois,  l’ensellure  lombaire  que  le  port  du  talon  haut 
détermine,  peut  provoquer  des  troubles  chez  des  sujets  pré¬ 
disposés  ;  tels  que  albuminurie  orthostatique,  une  tension 
douloureuse  au  niveau  de  l’articulation  sacro-lombaire,  ainsi 
que  des  œdèmes  des  malléoles  et  de  la  fatigue  chez  la  femme 
enceinte. 

De  même  le  port  du  talon  haut  entraînant  une  diminution  de 
la  contraction  musculaire  au  niveau  des  jambes  peut  accentuer 
des  troubles  circulatoires  déjà  existants. 

Les  hauts  talons  réhabilités  par  un  médecin,  voilà  qui  eut 
comblé  d’aise  Rétif  de  la  Bretonne  et  l’eut  peut-être  rendu 
plus  indulgent  pour  celle  qu’il  appelait  la  sotisante  Faculté. 

La  responsabilité  du  radiologue.  —  M.  R.  Gueyffier 
étudie  la  question  (Lyon  médical,  2  février  1941)  et  la  résume 
dans  les  deux  propositions  que  voici  : 

1®  Parfois  —  c’est  la  doctrine  extrême  —  le  radiologue  est 
présumé  responsable,  sans  qu’il  y  ait  à  prouver  de  faute  contre 
lui,  du  seul  lait  qu’il  a  la  garde  de  machines  dangereuses  ; 

2“  Beaucoup  plus  souvent,  sa  responsabilité  est  rattachée 
à  l’idée  traditionnelle  de  la  «  faute  »  contractuelle  ou  délictuelle. 
Mais  on  ne  peut  s’empêcher  de  constater  que,  dans  l’apprécia- 
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tion  de  cette  faute,  les  tribunaux  sont  particulièrement  sévè¬ 
res.  N’est-ce  pas  la  survivance  involontaire  d’une  vieille  sus¬ 
picion  à  l’égard  de  ceux  qui  usent  de  la  pierre  philosophale, 
des  boîtes  magiques,  de  récipients  fabuleux  d’où  jaillissent  des 
ondes  mal  connues  et,  pour  tout  dire,  n’est-ce  pas  notre  méfiance 
atavique  devant  les  phénomènes  mystérieux  ? 

Baudelaire  et  Lasègue.  —  M.  Jules  Audry  poursuit, 
dans  sa  verte  vieillesse,  les  études  historiques  médico-littéraires 
qui  ne  sont  pas  un  des  moindres  attraits  du  Lyon  médical.  Voici 
une  des  dernières  (Lyon  médical,  19  janvier  1941)  consacrée  à 
Beaudelaire  et  Lasègue. 

«  Après  avoir  quitté  le  lycée  de  Lyon,  Baudelaire  suivit  les 
cours  de  Louis-le-Grand.  Expulsé  de  ce  dernier  établissement, 
il  fut  mis  en  pension  chez  un  répétiteur  de  philosophie. 

Ce  répétiteur  n’était  autre  que  Lasègue  qui  deviendra  pro¬ 
fesseur  de  clinique,  en  même  temps  qu’un  psychiatre  très 
averti. 

Reconnaissons  tout  d’abord  que  Lasègue,  bien  que  lettré, 
ne  semble  pas  s’être  douté  du  génie  de  l’auteur  des  Fleurs  du 
mal.  Il  est  vrai,  qu’au  dire  de  Cabanès,  le  Docteur  Duval  avait 
oublié  Baudelaire  finissant  ses  jours  dans  sa  maison  de  santé  ! 

Le  mardi  16  juillet  1839,  Baudelaire  écrivait  à  sa  mère  (1)  : 

«  Ma  foi,  depuis  que  je  suis  chez  M.  Lasègue,  je  suis  mal  à 
mon  aise.  Je  ne  veux  pas  que  tu  croies  que  c’est  amour  propre 
vexé,  parce  que  M.  Lasègue  m’a  constamment  persécuté  et 
que  Madame  Lasègue  s’en  est  aussi  un  peu  mêlé  (sic).  Quant  à 
cela  je  l’en  remercie  de  tout  cœur  ;  c’est  bien  une  preuve  de  sa 
bienveillance  ;  cela  me  forme,  j’en  suis  content... 

«  Certes,  M.  Lasègue,  certes  sa  mère  aussi  sont  ornés  de 
toutes  sortes  de  belles  qualités.  Sagesse,  amour,  bon  sens, 
eh  bien  tout  cela  se  développe  sous  une  forme  que  je  n’aime 
pas.  Il  y  a  là  des  trivialités  qui  me  repoussent  un  peu  ;  j’aime 
mieux  que  cela  se  développe  capricieusement  et  plus  vivement 
comme  chez  toi  et  mon  ami  (son  beau  père,  le  général  Aupick). 
C’est  dans  cette  maison  une  gaîté  perpétuelle,  cela  m’ennuie... 

«  J’ai  mécontenté  M.  Lasègue.  Je  suis  descendu  d’un  cran 
dans  ma  propre  opinion...  Je  t’en  prie,  ne  dis  pas  un  mot  de 
tout  cela  à  M.  Lasègue  ;  il  est  si  bon  que  cela  l’affligerait...  » 

Du  12  août  : 

«  Je  suis  bachelier  depuis  hier  soir,  à  quatre  heures. 

«  Maintenant  que  faut-il  faire  ?... 

«  M.  Charles  Lasègue  va  partir  après-demain.  Lui  n’étant 
plus  là,  ses  parents  presque  continuellement  absents,  je  crois 


(1)  Baudelaire.  —  Lettres  à  sa  mère,  annotées  par  J.  Crépet. 
(Revue  de  Paris,  1917.  Edition  L.  Conard,  1918,  et  Calmann-Lévy 
1932). 
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.qu’il  serait  assez  indiscret  d’y  rester  et  M.  Lasègue  m’a  fait 
entendre  qu’il  n’oserait  même  pas  le  demander  à  ses  parents. 
Il  désire  de  toi,  une  réponse  aussi  prompte  que  possible...  » 

Baudelaire,  si  volontiers  malveillant,  a  donc  rendu  justice 
à  la  bonté  et  à  l’indulgence  de  Lasègue  et  M.  Charpentier, 
dans  un  livre  récent,  nous  apparaît  trop  dédaigneux  à  l’égard 
de  la  Pension  Lasègue  : 

«  M.  Lasègue,  son  répétiteur  de  philosophie,  préparateur 
pour  son  baccalauréat,  vit  chez  sa  mère,  une  petite  bour¬ 
geoise.  Et  tout  de  suite,  la  médiocrité  de  cette  famille  ver¬ 
tueuse  donne  au  jeune  homme,  la  nausée.  » 

Nous  sommes  renseignés  sur  la  longue  et  douloureuse  mala¬ 
die  de  Baudelaire,  contractée  de  très  bonne  heure,  probable¬ 
ment  auprès  d’une  Juive  «  Sarah  la  Louchette  »,  et  aggravée 
par  son  hygiène  absurde,  sur  son  hémiplégie  et  son  aphasie 
terminales.  A  cet  égard,  une  étude  de  Cabanès  contient  des 
documents  précieux. 

—  Baudelaire  avait  déjà  senti,  suivant  son  expression  : 
«  le  vent  de  l’imbécillité  passer  sur  lui  »,  lorsqu’il  mandait  de 
Bruxelles,  le  12  février  1866  ; 

«  Il  y  a  à  Paris  un  homme  qui  aurait  pu  me  rendre  service. 
Je  le  verrai  à  mon  prochain  passage.  C’est  Charles  Lasègue, 
mon  ancien  répétiteur  de  philosophie  quand  j’étais  un  gamin. 
Il  a  abandonné  la  philosophie.  Il  s’est  fait  médecin,  et  il  est 
devenu  un  médecin  célèbre.  Sa  spécialité,  c’est  les  fous  et  les 
hystériques  ». 

Consulté  à  distance,  Lasègue  donna,  entre  autres  conseils, 
celui  de  ne  pas  réunir  avec  sa  mère,  Baudelaire  cjui  désirait 
retourner  à  Honfleur,  auprès  de  cette  dernière.  La  mère  et  le 
fils  s’adoraient,  mais  une  vie  commune  avait  toujours  provo¬ 
qué  l’exaspération  jalouse  du  poète. 

Asselineau  (1)  rapporte  qu’il  y  eut,  à  un  moment  donné, 
au  sujet  de  Baudelaire  de  plus  en  plus  malade,  une  consultation 
entre  Lasègue,  Piogey  et  Blanche  qui  auraient  constaté  l’inté¬ 
grité  des  facultés  mentales. 

On  regrettera  que  les  rapports  entre  Baudelaire  et  Lasègue 
aient  été  aussi  longtemps  interrompus.  Devenu  la  victime  de 
sa  mulâtresse  et  des  toxiques,  menacé  d’accidents  cérébraux, 
le  poète  aurait  pu  être  sagement  conseillé. 


(1)  Asselineau.  — ■  Charles  Baudelaire.  (Lemerre,  1869>. 


Le  radiologiste  devant  les  formes  suppurées  gan¬ 
glionnaires  de  la  maladie  de  Hodgkin.  —  Los  ganglions 
de  la  maladie  de  Hodgkin  ne  suppurent  pas  ;  telle  est  la  doc¬ 
trine  classique.  Mais  depuis  quelques  années,  on  a  rapporté 
des  cas,  rares  il  est  vrai,  de  suppurations  ganglionnaires  ?  Ces 
suppurations  revêtent  l’aspect  d’une  suppuration  froide,  genre 
tuberculose  ;  elle  est  précédée  d’un  aspect  rouge,  puis  livide, 
de  la  peau,  qui,  ensuite,  s’ulcère.  La  première  pensée  est  qu’il 
s’agit  d’une  radiodermite  quand  cette  éventualité  se  produit 
après  irradiation  roentgénienne.  Il  en  résulte  immédiatement 
comme  conséquence  que  tout  le  monde  est  d’accord  pour 
proscrire  la  roentgenthérapie.  Or,  c’est  tout  le  contraire  qu’il 
faut  taire  dit  M.  Delherm  {Soc.  Electro-radioL,  méd.  de  France. 
21  janv.  1941).  En  effet,  ces  lésions  ne  cèdent  qu’aux  rayons  X, 
Il  y  a  enfin  une  autre  conséquence  à  prévoir  dès  que  le  mot 
radiodermite  est  prononcé  :  c’est  l’incidence  judiciaire.  Elle  ne 
manque  jamais.  C’est  pourquoi  on  ne  saurait  trop  attirer 
l’attention  de  ceux  qui  ont  à  se  prononcer  sur  des  cas  sembla¬ 
bles,  de  ne  pas  énoncer,  ou  écrire  à  la  légère  le  mot  radiodermite. 
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pas  destiné  au  seul  spécialiste;  tout  à  la  fois,  mais  dans  un  ordre 
rigoureux,  tout  ce  qu’il  faut  savoir  de  théorie  et  de  ce  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  pouvoir  appliquer  correctement  pour  assurer  sa  pratique. 

Les  purpuras  inflammatoires.  {Notes  cliniques  d’un  praticien, 
par  E.  Wallois.  Un  vol.  in-8"  de  116  pages  avec  figures,  40  francs. 
Librairie  Doin,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris  (VP). 

Ce  petit  livre,  inspiré  par  la  pratique  journalière,  s’adresse  à  tous 
les  médecins,  en  butte  aux  diflicuités  de  diagnostic  et  de  thérapeu¬ 
tique  qui  surgissent  au  décours  des  maladies  infectieuses,  avec  les 
complications  tardives  de  la  rougeole,  de  la  coqueluche,  de  la  scar¬ 
latine,  de  la  grippe,  de  la  varicelle,  de  la  vaccine. 

Acuponcture  chinoise,  par  le  Docteur  Bonnet-Lemaire.  Un 
volume  16  x  25  cms,  120  pages,  25  fr.  Librairie  Maloine,  Paris. 
L’auteur  envisage  l’acuponcture  d’un  point  de  vue  exclusivement 
pratique. 

Le  lecteur  y  trouvera  :  1"  une  classification  des  points  suivant  leurs 
fonctions  curatives  ;  2»  les  règles  du  choix  des  points  à  piquer  :  Sti  un 
répertoire  des  aclions  curatives  des  points.  Ce  répertoire  classe  les 
troubles  physio-pathologiques  par  fonctions  et  par  organes,  et,  pour 
chaque  trouble,  indique  ses  points  correspondants. 

Le  Mont  Saint-Michel.  Photographie  de  Marc  Foucault.  Mono¬ 
graphie  publiée  sous  la  direction  scientifique  de  Paul  Deschamps. 

.  Prix  :  60  francs. 

Autres  albums  parus  :  Notre  Dame  de  Paris.  —  La  cathédrale 
de  Chartres.  —  Vézelay.  —  La  cathédrale  de  Strasbourg.  —  La 


MAGSALYL 

Solution  de  goût  agréable 

COMPRIMÉS  GLUTINISÉS 


LABORATOIRE  DU  MAGSALYL,  8-10,  RUE  JEANNE-HACHETTE,  IVRY-SUR-SEINE 
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cathédrale  de  Bourges.  Editions  Tel...,  18,  rue  Ségvier,  Paris  (VI»), 

Ces  albums  constituent  une  magnifique  réalisation  d’art,  sans 
égale  jusqu’ici. 

Les  beaux  draps,  par  Louis-Ferdinand  Celine.  1  vol.,  25  francs. 
Nouvelles  éditions  françaises,  21,  rue  Amélie,  Paris. 

Ce  nouveau  livre  de  Celine  est  inspiré  par  les  événements  des 
années  1939-1940.  Un  livre  où  l’on  retrouvera  cette  verve  prodi¬ 
gieuse,  cette  énorme  et  terrible  gaieté,  cet  élan  furieux,  ce  génie 
mâle  -qui  fait  de  l’auteur  de  Bagatelles  pour  un  massacre  un  grand 
poète  lyrique. 

L’Amateur  d’Abimes,  par  Samivee.  Un  volume  de  la  collection  ; 
»  Les  livres- de  nature  »,  21  francs.  Editions  Stock. 

Ce  livre  vient  aujourd’hui  à  son  heure,  dans  ce  renouveau  du 
sport  et  de  la  nature  qui  anime  une  France  pressée,  après  le  désastre,  ; 
de  se  reconstituer  et  de  fleurir  à  nouveau  par  sa  jeunesse. 

Ce  volume,  l’Amateur  d’abîmes,  est  consacré  aux  joies,  aux  émo-  ; 
tiens  de  l’alpinisme.  Avec  ses  récits,  on  vivra  la  montagne  et  les  émo- 
tions  qu’elle  accorde  à  ses  fervents.  On  y  trouvera  aussi  un  sens  très 
aigu  des  beautés  et  de  la  poésie  de  la  montagne,  —  et  l’humour  qui 
est  frère  du  courage. 

Enfants  dans  la  brnme,  par  le  Docteur  de  Parkbl  et  Mme  Louise 
Matma.  Un  volume  in-16  de  250  pages,  broché,  20  francs.  Librairie 
Hachette. 

Ce  livre  est  un  acte  de  foi  en  un  avenir  meilleur.  Après  avoir  posé, 
dans  son  attristante  objectivité,  le  problème  de  l’enfance  entravée 
et  des  mères  anxieuses,  les  auteurs  établissent  tout  le  programme 
des  solutions  à  y  apporter.  Forts  d’une  longue  expérience  techni¬ 
que,  ils  définissent  les  principes  directeurs  de  la  rééducation  ;  ils  pré¬ 
cisent  les  conditions  requises  pour  exercer  efficacement  la  noble 
mission  de  rééducateur  ;  ils  indiquent  les  résultats  remarquables 
qu’on  peut  obtenir  par  l’application  de  méthodes  souples,  pluriva- 
lentes,  adaptées  aux  diverses  catégories  de  déficiences. 

La  plus  aimante  ou  Victor  Hugo  entre  Juliette  et  Mme  Biard, 
avec  des  lettres  inédites,  par  Paul  Souchon.  1  vol.,  21  francs. 
A.  Michel,  éditeur,  22,  rue  Huyghens,  Pari.ç. 

Ce  livre  r  late  à  l’aide  de  textes  en  grande  partie  inédits  la  liaison 
de  Victor  Hugo  et  de  Mme  Biard,  les  assauts  de  la  lassitude  et  de  la 
trahison,  jusqu’au  triomphe  de  l’amour  le  plus  fort,  celui  de  Juliette 
Drouet.  M.  Paul  Souchon  a  su  en  faire  un  hymne  parmi  les  plus 
beaux  qu’on  puisse  rêver,  baigné  de  lyrisme,  de  tendresse  grave  et 
de  vérité. 

Vie  de  Mallarmé,  par  Henri  Mondoh.  1  vol.  Gallimard,  éditeur, 
Paris,  1941. 

Le  Professeur  Mondor,  éloquent,  sensible  et  lettré,  .s’est  appliqué 
à  collectionner  les  lettres  échangées  par  Mallarmé  avec  ses  amis.  Il 
en  a  tiré  les  éléments  d’une  véritable  observation  clinique  sur  la 
genèse  des  beaux  vers  qu’a  écrits  l’enchanteur  en  dépit  des  incom¬ 
préhensions  et  de  la  vie  trop  quotidienne.  —  Henri  Vignes. 

Musset,  par  Maurice  Ali.em.  Collection  »  A  la  gloire  de...  ».  Un 
vol.,  288  pages,  34  illustrations,  sur  Hélio  Navarre,  35  francs. 
Nouvelle  Revue  critique,  12,  rue  Chanoinessc,  Paris  (VF). 

A  l’heure  où  l’esprit  en  désarroi  demande  à  l.a  lecture  des  raisons 
d’équilibre  et  d’espoir,  la  collection  A  la  gloire  de. . .  offre  un  choix 
heureux  d’œuvres  solides  et  brillantes,  d’une  lecture  attachante  et 
d’une  présentation  soignée. 

Ont  déjà  paru  dans  cette  collection  :  Montaigne,  par  Fortunat 


Strowski  ;  Mozart,  par  Henri  de  Gurzon  :  Ravel,  par  Roland  Manuel  ; 
Gœthe,  par  Henri  Lichtenberger  ;  Cervantès,  par  Jean  Babelon  ; 
Verlaine,  par  Francis  Carco. 

Lamartine,  l’homme  et  l’œuvre,  par  Henri  GuituEMiN,  Un  vol.  de 
la  collection  «  Le  Livre  de  l’Etudiant  ».  Un  vol.  15  francs.  Librai¬ 
rie  Boivin,  3  et  5,  rue  Palatine,  Paris.  ,  .  . 

Les  volumes  de  cette  collection,  de  dimensions  restreintes,  mais 
substantiels,  sont  destinés  par  principe  aux  étudiante,  mais  consti¬ 
tuent  pour  tout  lettré  de  précieuses  mises  au  point.  Et  l’on  peut  dire 
que  celui  que  vient  de  publier  M,  Guillemin,  est  le  meilleur  qu’on 
ait  à  l’heure  actuelle  sur  Lamartine, 

Dostoïevsky,  par  Henri  Troyat  (prix  Concourt  1938).  Un  vol. 
ln-18  de  640  pages  :  28  francs.  Librairie  Arthème  Fayard,  18-20 
rue  du  Saint-Gothard,  Paris  (XIV®). 

Il  n’y  a  pas  un  détail,  dans  ce  livre,  qui  ne  soit  conforme  aux 
documents.  L’auteur  ne  s’est  pas  permis  la  moindre  inexactitude 
littéraire. 

On  ne  connaît  pas,  même  en  Russie,  de  biographie  complète  et 
définitive  de  Dostoïevsky.  Celle-ci  ne  prétend  innover  en  rien.  Son 
mérite  est  d’avoir  été  composée  dans  un  sentiment  desincérité  par¬ 
faite  et  de  grand  amour. 

William  Shakespeare  Les  Comédies  (Nouvelle  traduction  fran¬ 
çaise  avec  remarques  et  notes),  par  Pierre  Mbssiabn.  Un  vol.  in-i2 
sur  papier  extra  fin  1480  pages.  L’exemplaire  relié  ;  80  francs. 
Desclée,  de  Brou-wer,  Paris. 

«  Traduire  Shakespeare,  c’est  une  entreprise  énorme  et  périlleuse  », 
a  écrit  récemment  M.  Edmond  Jaloux  à  propos  de  collections  où 
reparaissait  la  traduction  F.-V.  Hugo,  amendée  de  sommaires  pré¬ 
faces  et  de  menues  corrections.  Cette  entreprise  énorme  et  périlleuse, 
M.  Pierre  Messiaen,  professeur  agrégé  d’anglais  au  lycée  Charlemagne 
l’a  osé  tenter.  Pourquoi  ?  Parce  que  toutes  les  traductions  antérieu¬ 
res,  —  celles  de  Letourneur,  de  F.  V,  Hugo,  d’Emile  Montégut,  des 
Belles-Lettres,  —  quelque  mérite  qu’elles  puissent  avoir,  quelque 
profit  qu’on  ne  puisse  tirer,  ne  donnent  pas  un  portrait  ressemblant 
de  l’immense  richesse,  de  l’infmie  variété,  de  l’innombrable  com¬ 
plexité  du  style  ou,  plutôt  des  styles  shakespeariens.  Il  y  a  non  seule¬ 
ment  le  mélange  du  sublime  et  du  bouffon,  du  pathétique  et  d  il  pré¬ 
cieux,  de  la  simplicité  grandiose  et  de  l’humour  débridé  ou  contourné, 
que  V.  Hugo  et  Barbey  d’Aurevilly  regardaient  comme  la  plus  par¬ 
lante  image  de  l’homme  qu’aucun  poète  dramatique  eût  jamais  pré¬ 
sentée.  Il  y  a  la  progression  de  la  syntaxe  se  libérant  de  la  grammaire 
pour  gagner  en  vigueur  émotive  et  psychologique  ;  il  y  a  l’intuition 
ascendante  de  Shakespeare  pa,ssant  de  la  joyeuse  exubérance  du 
Songe  d’une  nuit  d’été  à  la  noire  angoisse  de  Mesure  pour  mesure,  puis  à 
la  bienveillante  sérénité  de  la  Tempête. 

Ces  changements  de  style,  de  syntaxe,  de  ton,  qui  permettent  de 
construire  une  biographie  artistique  et  morale  du  poète  autrement 
sûre  que  les  romans  imaginés  par  des  exégètes  fantaisistes,  jusqu’ici 
Ic.s  traducteurs  de  Shakespeare  n’en  avaient  guère  tenu  compte, 
M.  Pierre  Messiaen  s’est  efforcé  d’atteindre  la  vérité  spirituelle  du 
texte  autant  que  la  vérité  matérielle  du  sens. 

Il  a  aussi  tâché  d’initier  le  lecteur  français  aux  problèmes  que  susci¬ 
tent  toute  l’œuvre  et  chaque  œuvre  du  grand  Will. 

Le  premier  volume  de  cette  nouvelle  traduction  intégrale  com¬ 
prend  les  quatorze  comédies  disposées  dans  leur  ordre  chronologique, 
avec  une  très  importante  introduction,  des  remarques  et  notes. 

Le  second  et  le  troisième,  à  paraître  en  1940,  comprendront  les  dra- 
me.s  historiques  et  les  tragédies. 

Un  dernier  volume  sera  consacré  aux  poèmes  lyriques  et  aux  son¬ 
nets.  Là  encore  que  de  probIème.s  et  d’hypothèses  à  élucider. 


Villa  PENTHIÈYRE 

PSYCHOSES  -  NÉVROSES  -  INTOXICATIONS 

Directeur  :  D'  BONHOMME 


ACHAT  DE  TOUS  BONS  LIVRES 

Médecine,  Pharmacie,  Art  Dentaire  ;  Sciences,  etc. 

(En  particulier,  ouvrages  d’études) 

Ouvrages  d’amateurs  et  livres  en  tous  genres 
AU  MAXIMUM  et  AU  COMPTANT 
LIBRAIRIE  JOSEPH  GIBERT  -  ODÉON  97-50 
26,  Boulevard  Saint-Michel 


INSTITUT  IVIËDICO-PËDAGOGIQÜE  de  VITRY-SÜR-SEINE 

ADRESSE  :  22,  rue  Saint  Aubin,  Vitry  sur-Seine  (Seine).  Téléphone:  Italie  06-96.  Renseignements  à 
l’Etablissement  on  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VHP),  chez  le  D’  Paul-Boncour.  Téléphone:  Elysées  32-36. 
AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de  traitement  pour  enfants  et  adolescents  des 
deux  sexes  :  retardés,  nerveux,  difficiles,  etc 
DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage  central.  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  fr.  par  mois_ 
TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  ;  Paul-Boncour  O.  ,  et  G.  Albouy. 
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prescrivez  ; 


RÉGIME  TRES  SEVERE  : 


PAIN  DESAZOTE 

0,40  io  d  azote. 

RÉGIME  SÉVÈRE: 

PAIN  HYPOAZOTÉ 

1,30  ^  d'azote. 

RÉGIME  LÉGER: 

PAINS  SANS  SEL 

biscottes  -  !_OrNJGUETS  -  GPîESSIISiS 

2  %  d'azote. 

DANS  TOUS  RÉGIMES: 

CAFÉ  HEUDEBERT 


Le  Régime 

des  Maladies  du  Rein 
Le  Régime  des  Affections 
Cardio -Vasculaires 

deux  brochures  contenant  cent 
pages  de  conseils  pratiques,  ta¬ 
bleaux  analytiques,  recettes  culi¬ 
naires,  permettant  l'observation 
rigoureuse  du  régime,  .sans  las¬ 
situde,  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs,  sur  demande  adressée  à 
HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 
(Seine). 


LABORATOIRES  D’ANALYSES  MÉDICALES 

A.  BAILLY 

LES  LABORATOIRES  A.  BAILLY  sont  à  même  d'exécuter  toutes  les  ANALYSES  de  : 

CHIMIE  BIOLOGIQUE  -  BACTÉRIOLOGIE 
SÉROLOGIE  -  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

et,  entre  autres,  toutes  les  recherches  et  dosages 
susceptibles  de  dépister  l'otteintG'  d'une  glande  endocrine  : 


thyroïde  .  Métabolisme  basal 
SURRÉNALE  Glutathionémie 
(Folliculine 


OVAIRE .  .  . 


(Hormone  lutéïnique 


i  TESTICULE  .  .  Hormone  mâle 

[  Hormone  Gonadotrope 
HYPOPHYSE  Hormone  Thyrotrope 
Hormone  Mélonotrope 


15,  Ruo  do  R0ITI6,  PARIS-8^  "■  Tél.:Laborde  02-30  (9  lignes  groupées) 
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EUPEPTIQUE  pour  Adultes  et  Enfants 

(CHLORURE  DE  CA,  Mg,  ET  Na  +  AMERS  DE  GENTIANE) 


Etats  Hyposthéniques 
Digestion  lente.  Atonie  Gastrique 
Anorexie,  Aérogastrie 

Posologie  ;  Adultes  :  30  gouttes  à  chaque  repas. 

Enfants  :  4  gouttes  par  année  d’âge  et  par  24  heur 


Laboratoires  du  ZSZIME,  24,  Rue  de  Fécamp,  (('2*') 


Le  Gérant  :  D'  GENTY 


:.BHMONT  (OISEy. 


Le  numéro  :  UN  FRANC 


N°  19-20  -  10  MAI  I94l 


HEBDOMADAIRE 


8,  Rue  Perronet,  PARIS-7'  Publié  par  Bourneville  de  1873  à  1908;  par  A.  RouzAUüde  1908à  1936  Les  abonnements,  changements 

I  '  «■/,  ne  ..  -  .  -  - ^  d’adresse  (joindre  la  somme  de 

Téléphoné  :  Littre  70-05 

i\  2  francs),  pour  la  zone  non  occu- 


!  4-^  Proiesseur  Maurice  LOEPER 

30  S.  Docteur  Maurice  GENTY 

80  tr.).  ■  ■  ■  - 

1  oo  fr.  -ï  l  .  -  ;  T! 

La  reproduction  des  articles  parus  dans  le  Progrès  Médical 
ris  357-81  est  subordonnée  à  l’autorisation  des  Auteurs  et  du  Journal 


Service  «Le  Progrès  Médical n 


Compte  chèque  postal  :  Lyon  218 


SOMMAIRE 


Travaux  originaux 

M.  PERRAULT  et  J.  LESURE  ;  Les  stig¬ 
mates  hématologiques  précoces  du 
saturnisme  chronique  professionnel 

{suite  et  fin) . 

G.  GIRAUD  et  Th.  DESMONTS  :  La 
transfusion  médullaire.  Son  action 
antihémorragique  au  cours  d’une 
aleucie  hémorragique . 


P.  LAVIAL  et  A.  LAVIGNOLLE  :  Até¬ 
lectasie  pulmonaire  massive  post- 


F.  CATHELIN  :  La  pierre  vésicale  de 
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Education  physique 

E.  LESNÉ  :  L’alimentation  des  enfants 
dans  l’éducation  physique  et  les 
sports . 


Académie  de  médecine  (aa  et  ag 

avril  1941) . 

Académie  de  chirurgie  (a3  avril 

1941) . 
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J.  VOISIN  :  De  l’importance  de  l’exa¬ 
men  oculaire  pour  le  diagnostic  des 
céphalées . 


Informations .  3a3 


Névralgies  -  grippe  -  rhumatismes  lin  A  ^nnvi  Al  F*  de  Haariem  de  qualité  incomparable 

Roorji  CAPARLEm 

YICAIiIU  ^  ^  V3  I  EL  fl  1  à  2  capsules  à  chaque  repas 

ASPIRINE  RENFORCÉE  Laboratoire  Henry  ROGIER  Laboratoires  LORRAIN 
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CHIMIOTHERAPIE  POLYVALENTE 


MALADIES  INFECTIEUSES 


X  INDICATIONS: 

r  X-'’ ^  TOUTES  AFFECTIONS 

^  à  streptocoques,  pneumoco- 

^  ^  ques,  colibacilles,  méningoco- 

ques,  gonocoques,  mélitocoques, 
^  virus  de  Nicolas  et  Favre. 

^  Tubes  de  20  Comprimés  à  0  gr.  50. 

POSOLOGIE 

^  (par  jour,  suivant  gravité  des  cas)  : 

r  ADULTES  :  4  à  10  Comprimés. 

ENFANTS  :  moitié,  tiers,  ou  quart,  suivant  l'âge, 
par  prises  régulièrement  espacées. 


NOTICES 


LABORATOIRES  ROBIN 

13.  Rue  de  Poissy  PARÏS-V‘ 
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!FtUXINE 

-  BONTHOÙX 

circulation  du  sang 


L’annonce  est  légitime  et  nécessaire.  La  réclame  déguisée 
discrédite  une  feuille.  (G.  Renard  ;  Enquête  sur  le  journalisme 
contemporain.) 


INFORfVIATIONS 


Comité  sanitaire  de  la  néf|io'ii  parisienne.  —  St'ance  du  22 
avril  1941.  —  Cette  séance  a  été  consacrée  à  la  suite  de  la  discussion 
sur  la  réforme  des  Assurances  sociales,  qui  sera  résumée  dans  le 
Rapport  général  que  présentera,  l.a  séance,  du  29  avril,  M.  Dournel, 
et  S  une  communication  de  M.  Houdlnièrc  sur  le  sujet  suivant  ;  Pour¬ 
quoi  le  lait  écrémé  se  fait-il  rare  ?  Faut-il  le  regretter  ? 

Avant  la  guerre,  la  France  importait  .50  %  des  matières  grasses 
alimentaires  dont  lie  avait  besoin.  Actuellement  l’importation  est 
nulle  et  la  production  indigène  très  réduite,  à  cause  de  la  diminution 
considérable  du  cheptel.  Les  plantes  oléagineuses  ne  sont  pas  assez 
nombreuses  pour  nous  venir  en  aide,  et  seul  le  beurre  peut  être  envi¬ 
sagé  à  cet  elïet.  La  ration  individuelle  de  matières  grasses  est  de 
5.200  grammes  par  an,  soit,  pour  l’ensemble  de  là  population, 
200,000  tonnes  environ.  Or,  en  cinq  mois,  le  ravitaillement  n’a  pu 
fournir  dans  la  zone  occupée,  que  30.000  tonnes  de,  beurre,  soit  un 
déficit  de  40  %  qui  a  été  comblé  par  des  prélèvements  sur  des  stocks 
existants  en  matières  grasses  diverses. 

C’est  pourquoi  ont  été  prises  les  mesures  de  rationnement  du  lait 
entier,  désormais  réservé  aux  enfants  et  aux  malades,  des  fromages 
(.3.990  grammes  par  an)  et  de,  suppression  de  ia  vente  de  la  crème, 
et  c’est  pourquoi  on  distribue  exclusivement  du  lait  écrémé,  aux 
adultes,  en  même  temps  qu’un  peu  de  caséine. 

Le  lait  écrémé  est  partagé  entre  les  hommes  cl  les  porcs,  qui  sont 
d’excellent.s  producteurs  de  protides  et  de  matières  grasses  et  dont 
tes  principaux  aliments,  tourteaux,  graines,  farines,  pommes  de  terre 
sont  épuisés,  au  moins  jusqu’à  la  prochaine  récolte. 

Il  ne  faut  pas  s’en  plaindre,  étant  donné  la  valeur  hygiénique  du 
lait  écrémé,  et  le  bénéfice  que  nous  apporteront  les  porcs  qu’il  per¬ 
met  do  nourrir. 


Séquestre  de»  biens  eoniposnnt  le  patrimoine  des  syndicats 
médicaux  français.  —  Par  arrêté,  en  date  du  19  avril  1 911,  le.s  biens 
de  toute  nature  composant  le  patrimoine  de  la  Confédération  des 
Syndicats  médicaux  françai.s,  mis  sous  séquestre  en  exécution  de  la 
loi  du  7  octobre  1940,  sont  transférés  au  Conseil  supérieur  de  l’Ordre 
des  médecins. 


La  création  et  l'exleiisioii  de  eahiiiets  inédieaux.  —  Le 

Journal  Officiel  du  18  avril  a  publié  une  loi  qui  spécifie  outre  autres 
que  : 

Aucun  médecin  ne  sera  admis  à  exercer  au  lieu  et  place  d’un 


médecin  prisonnier  de  guerre,  sinon  .à  titre  provisoire  et  jusqu’au 
retour  de  ce  dernier. 

Le  conseil  supérieur  de  l’ordre  des  médecins  pourra,  sur  demande 
du  Conseil  départemental,  fixer,  par  délibération  spéciale,  le  nombre 
maximum  de  médecins  susceptibles  d’exercer  dans  un  département. 
Ce  nombre  ne  pourra,  en  aucun  cas,  être  inférieur  à  celui  des  méde¬ 
cins  en  exercice  dans  ledit  département  à  la  date  du  1"  septem¬ 
bre  1939. 

Les  cabinets  créés  entre  le  Rr  septembre  1939  et  le  20  mai  1940 
ne  pourront  être  maintenus  après  la  cessation  des  hostilités  qu'avec 
l’autorisation  de  l’ordre  départemental  des  médecins, 

Itéqlenieiifatioii  de  l’éeluiiitlllonnnç|e  phnrmaoeutiqiie,  — • 

De  pressants  soucis  d’ordre  économique  (pénurie  croissante  de 
matières  premières  et  d’articles  de  conditionnement,  difficultés  de 
fabrication  et  de  transport)  obligent  â  restituer  à  l'échantillôtinagft 
son  véritable  objet,  qui  est  de  permettre  au  médecin  l’expérimenta¬ 
tion  avant  la  prescription. 

En  conséquence,  le  Comité  d’orgabisatioil  des  industries  et  du 
commerce  des  produits  pharmaceutiques  a  pris  la  décision  suivante 
applicable  à  tous  les  fabricants  de  produits  pharinacentiqUes  : 

A)  Tout  échantillonnage  d’office,  qu’il  .soit  général,  local  ou  sélec¬ 
tionné,  et  qu’il  s’adresse  au  Corps  médical  (médecins,  pharmaciens 
dentistes,  sages-femmes,  etc.)  ou  an  public,  est  provisoirement  inter¬ 
dit. 

i?)  L’échantillonnage  sur  demande  du  médecin,  du  pharmacien  OU 
du  public  devra  être  réduit  ou  surveillé, 

L’euvoi  de  cartes,  timbrées  ou  non,  bons,  encarts,  lettres  offrant 
des  échantillons  ainsi  que  l’insertion,  dans  la  presse,  d’annonces 
ayant  le  même  objet  est  interdit,  sauf  dans  les  deux  cas  suivants  : 

1"  .Spécialités  qui  pourraient  être  mises  en  vente  après  l’entrée  en 
application  du  présent  règlement. 

Dans  ce  cas.  l’offre  d’échantillonnage  est  tolérée  pendant  les  deux 
premières  années  de  la  mise  en  vente.  Il  doit  cesser  dès  l’expiration 
rie  ce  délai. 

2“  Spécialités  qui  ont  été  mises  en  vente  entre  le  1"  janvier  1939 
et  la  date  d’entrée  en  vigueur  du  présent  règlement, 

Dans  ce  cas,  l’offre  d'échantillonnage  au  médeefn  où  aU  public 
devra  cesser  à  la  fin  de  la  deuxième  année  de  mise  en  vente,  niois 
pour  mois. 

La  date  de  mise  en  vente  devra  être  dëelatéc  et  justifiée  par  le 
laboratoire  intéressé. 

O)  La  remise  d’échantillons  par  démarehage  auprès  des  phar¬ 
maciens  ou  par  la  méthode  dite  «  du  porte  à  port#  »  est  également 
interdite. 

Les  laboratoires  de  spécialités  médicales  devront  S  engager  *  don¬ 
ner  des  instructions  formelles  et  précises  à  leurs  visiteurs  médicaux 
ou  à  leurs  agents  et  à  contrôler  leur  action  pour  qu’ils  n’oiîrént  pas 
d’échantillons  ou  de  produits  vente  aux  médecins  qu’ils  prospectent, 
sauf  sur  demande  expresse  de  ceux-ci. 

Z»)  L’identité  du  médecin,  la  fréquence  de  ses  demandes,  devront 
être  soigneusement  vérifiées. 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  :  1.  A  V.  UU  DOCTEUR  LANNELONGUE,  PARIS  ,14'-) 
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Il  ne  devra  pas  être  adressé,  pour  la  même  demande  acceptée, 
plus  de  deux  échantillons  de  chaque  produit. 

E)  L’échantillonnage  aux  hôpitaux,  hospices  et  dispensaires  ne 
pourra  être  assuré  d’une  façon  régulière  que  sur  demande  expresse 
signée  par  le  médecin  chef  de  service. 

F)  L'échantillonnage  aux  établissements  autres  qu'hospitaliers 
et  aux  groupements  de  toute  nature  devra  être  tait  avec  le  maximum 
de  prudence.  La  signature  du  médecin  chef  devra  toujours  être 
exigée. 

G)  L'échantillonnage  éventuel  des  camps  de  prisonniers  ou  des 
organisations  de  secours  médical  sera  centralisé  par  le  Comité  d’orga¬ 
nisation. 

II  sera  effectué,  autant  que  possible,  en  produits  vrac,  afin  d’éco¬ 
nomiser  poids  et  conditionnement  et  de  perdre  son  caractère  publi- 

H)  Tous  les  laboratoires  devront  pouvoir  justifier  leurs  envois 
d’échantillons  au  Comité  d’organisation  ou  à  ses  délégués  accrédités 
à  l’effet  de  procéder  aux  vérifications. 

Les  laboratoires  qui  ne  respecteraient  nas  ces  directives  pourront 
être  soumis  à  des  sanctions  prises  après  delibéiations  du  Comité  d’or¬ 
ganisation  et  seront  signalés,  à  toutes  fins  utiles,  aux  sections  d’appro¬ 
visionnement  et  de  répartition  par  le  Comité  d’organisation. 

I)  Les  dispositions  visant  l’échantillonnage  s’appliquent  également 
à  la  distribution  gratuite  des  modèles  vente. 

J)  Le  Comité  d’organisation  est  charge  de  faire  connaître  au  Corps 
médical  la  présente  décision,  ainsi  que  la  nécessité  qui  l’impose  et 
son  caractère  de  généralité. 

K)  Cette  réglementation  entrera  en  vigueur  le  25  avril  1941. 

La  présente  décision  étant  un  réglement  établi  au  titre  de  l’arti¬ 
cle  2,  alinéa  4,  de  la  loi  du  16  août  1940,  elle  a  un  caractère  obliga¬ 
toire  et  les  infractions  à  ses  prescriptions  peuvent  être  sanctionnées 
pans  les  conditions  de  l’article  7  de  ladite  loi. 

Association  générale  des  Médecins  de  France.  —  L’Association 
générale  des  Médecins  de  France  croit  devoir  rappeler  l’existence 
de  sa  Caisse  d’assistance  médicale  de  guerre,  qui  a  grand  besoin  du 
concours  de  tous  pour  augmenter  les  ressources  si  nécessaires  pour 
venir  en  aide  aux  confrères  sinistrés  ou  prisonniers.  Elle  recevrait 
volontiers  plus  particulièrement  des  livres,  instruments  et  mobilier 


Dû  IJ  I  I  û  O  rares  et  modernes 

A  ri  L.  I  A  O  a.  B.  c.  3,50,  5  fr., 

20  Ir.,  30  ir.  Tarif  P.  B.  M.  illustré  Ico.  BEAUCHAMP, 
Coulommiers  (S.-&-0.). 


professionnels,  qu’elle  distribuerait  à  ceux  qui  ont  perdu  toute  leur 
installation.  S’adresser  au  siège  social  de  l’Association  générale  des 
médecins  de  France,  60,  boulevard  de  Latour-Maubourg,  Paris  ("VIF). 

Ordre  national  des  médecins.  Conseii,  supérieur  de  i.' Ordre 
(60,  boulevard  de  La  Tour-Maubourg,  Paris  (VIF).  — •  Le  Conseil 
supérieur  de  l’Ordre  des  médecins  s'est  réuni  à  Paris,  du  19  au  21 
avril  1941,  en  séances  plénières. 

Il  s’est  occupé  de  la  réforme,  des  études  médicales,  de  l’organisation 
des  commissions  régionales  groupant  les  Conseils  départementaux, 
(iu  fonctionnement  des  Chambres  de  discipline  et  de  leur  réglemen- 

II  a  pris  d’importantes  décisions  au  sujet  des  dispensaires  de  divers 
ordres. 

Il  s’occupe  activement  d’établir  et  de  préciser  les  rapports  avec 
les  diverses  collectivités. 

Il  est  maintenant  en  mesure  d’assurer  la  liaison  étroite  avec  les 
Conseils  départementaux  de  la  zone  occupée  et  de  la  zone  libre,  et 
de  fixer  les  règles  essentielles  qui  présideront  à  l’organisation  corpo¬ 
rative  de  la  profession  médicale. 

Institut  de  thérapeutique.  —  La  conférence  du  Professeur- 
Leriche,  primitivement  annoncée  pour  le  28  mai,  aura  lieu  le  23 
Celle  du  Professeur  Bénard  est  reportée  au  28  mai. 

Ecole  de  médecine  de  Nantes.  —  M.  Maurice  Brelet,  profes¬ 
seur  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Nantes,  est  admis,  'sur  sa  demande,  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  pen¬ 
sion  de  retr.eite,  pour  ancienneté  d’âge  et  de  services,  à  dater  dur 
Fr  avril  1941. 


E  eolc  de  médecine  de  Beims.  —  M.  Buisson  (,I.-A.),  professeii 
à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  de  Reims  est  relevé  de  ses  fonc¬ 
tions  en  date  du  Rr  avril  1941  et  placé  dans  la  position  prévue  par 
l’article  premier  de  la  loi  du  17  juillet  1940.  M.  Buisson  est  admis  à 
faire  valoir  se.s  droits  à  une  pension  de  retraite  à  la  date  du  Fr  juil¬ 
let  1940. 


La  DIUROPHYLLINE  est  plus  active 
et  mieux  supportée  que  la  Théobromlne 

Emile  MONAL,  Docteur  en  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7® 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

tlEPATROL 

Deux  formes  : 

Extrait  de  foie 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

9 

de  veau  frais 
• 

ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

DE  LA  GUERRE,  DE  LA  MARINE 

ET  DES  COLONIES 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 
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Thérapeutique 

artérielle 

cardio-rénale 

Spasmes  artériels  j 

Hypertension  artérielle 
Artérites 

Crises  vasculaires 
Troubles  de  la  circulation 

TENSÉDINE 

Régulatrice  du  tonus  artériel 

Hypotensive 

Scléroses  vasculaires 
et  viscérales 

Préscléroses 

Artério-sclérose 

Aortites 

lODOLIPINE 

Améliore  la  trophicité 
artérielle  et  cérébrale 

Douleurs  cardiaques 

Syndromes  coronariens 
Angine  de  poitrine 
Infarctus  du  myocarde 
Algies 

Palpitations 

COROSÉDINE 

Vaso-dilatatrice  des  vaisseaux 
coronaires 

Analgésique 

Angine  de  poitrine 
et  crises  vasculaires 

Crises  d’angor 

Asthme  cardiaque 

Crises  vasculaires 

TRINIVÉRINE 

Antispasmodique 

vaso-dilatatrice 

Insuffisance 

cardio-rénale 

Oligurie 

Œdèmes  —  Ascite 
Néphrites  avec  rétention 
chlorurée  et  azotée 

DSUROPHYLLBNE 

Diurétique  puissant 
et  bien  toléré 

E.  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  1 3,  Av.  de  Ségur,  Paris 

ZONE  LIBRE  :  30,  Rue  Malesherbes,  LYON 
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Les  stigmates  hématologiques  précoces 
du  saturnisme  chronique  professionnel 

Par  MM.  les  Docteurs 

Marcel  PERRAULT  et  Jean  LESÜRE 

Médecin  des  Hôpitaux  Ancien  Externe 

des  Hôpitaux  de  Paris 

(Suite  et  fin)  (1) 


Seule  d’ailleurs  nous  intéressera  ici  cette  anémie  légère, 
dans  sa  forme  inapparonte  ou  peu  apparente,  qii’on  est  appelé 
seule  à  rencontrer  au  cours  d’examens  systématiques  prati¬ 
qués  sur  des  sujets  suffisamment  valides  pour  effectuer  un 
travail  généralement  rude. 

A  ce  sujet,  la  pâleur,  si  fréquente  chez  les  saturnins,  ne 
saurait  servir  de  critère  ou  de  signal  d’alarme,  car  on  admet 
qu’elle  provient  en  général  d’une  vasoconstriction  cutanée 
due  au  plomb  circulant  dans  l’organisme  beaucoup  plus  qu’à 
une  hypoglobulie. 

On  ne  saurait  donc  nullement  juger  du  degré  d’anémie  d’un 
ouvrier  d’après  la  pâleur  de  son"  visage  ;  le  plus  souvent 
d’ailleurs,  les  conjonctives  et  autres  muqueuses  visibles  sont 
irriguées  normalement,  et  quant  à  la  pâleur  du  visage,  elle 
est  souvent  bien  difficile  à  apprécier  dans  les  conditions 
d’examen  où  l’on  est  appelé  à  opérer  (figures  plus  ou  moins 
sales,  hâlées  par  le  soleil,  etc...). 

L’anémie  légère,  latente  (décelable  par  le  seul  examen 
hématologique)  semble  très  fréquente.  Nous  avons  obtenu 
les  résultats  d’ensemble  suivants  : 


De  3.700.000  à  4.000.000  de  globules  rouges _  14 

De  4.000.000  à  4.250.000  de  globuies  rouges _  17 

De  4.250.000  à  4.500.000  de  globules  rouges  ....  25 

De  4.500.000  à  4.750.000  de  globules  rouges _  17 

De  4.750.000  à  5.000.000  de  globules  rouges  ....  16 

Au-dessus  de  5.000.000 _ 5 

Total .  94 


(1)  Voir  Le  Progrès  Médical  du  26  Avril  1941. 


En  même  temps  que  le  nombre  des  globules  rouges,  le  taux 
de  l’hémoglobine  se  montre  plus  ou  moins  abaissé.  De  nom¬ 
breux  auteurs  (Fiessinger  et  Peigney,  Heim  de  Balsac  et 
Agasse-Lafont,  etc...)  ont  môme  observé  une  baisse  plus 
élective  pour  l’hémoglobine  que  pour  les  globules  rouges, 
donc  un  abaissement  fréquent  de  la  valeur  globulaire,  ran¬ 
geant  ainsi  l’anémie  saturnine  parmi  les  anémies  hypochromes. 

Nos  ouvriers  se  répartissent  à  ce  point  de  vue  de  la  manière 
suivante  : 

75  %  d’hémoglobine _  3  .  ' 

80  %  d’hémoglobine .  16 

85  %  d’hémoglobine .  .36 

90  %  d’hémoglobine .  37 

95  %  d’hémoglobine .  2 

'm 

Ce  qui  donne,  pour  la  valeur  globulaire,  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Valeur  globulaire  >  1  :  32  (maximum  1,08) 

Valeur  globulaire  =1:4 

Valeur  globulaire  <  1  :  58  (minimum  0,89) 

“gi 

De  tels  résultats  obtenus  en  évaluant  l’hémoglobine  par  la 
méthode  de  Tallquist  (la  seule  qui  soit  utilisable  dans  la  pra¬ 
tique  courante)  sont  évidemment  sujets  à  caution,  car  l’on 
sait  le  peu  de  précision  d’une  telle  méthode.  Néanmoins,  il 
est  vraisemblable  que  contrairement  aux  anémies  saturnines 
sévères  (survenant  surtout  chez  des  saturnins  anciens  et  âgés), 
qui  sont  assez  nettement  hypochromes,  les  anémies  légères, 
du  type  de  celles  que  peut  déceler  un  examen  systématique, 
paraissent  sensiblement  orthochromes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  qu’avant  et  en  dehors  de 
tout  accident  saturnin  caractérisé  on  peut,  dans  bien  des 
cas,  trouver  par  un  examen  systématique  une  diminution 
du  nombre  des  globules  rouges,  diminution  légère  le  plus 
souvent,  de  l’ordre  de  3  à  400.000  globules  rouges  par  exem¬ 
ple  (c’est  le  cas  de  p'us  d'un  tiers  de  nos  94  ouvriers  examinés). 

Cependant  si,  parmi  les  sujets  examinés,  tous  les  anémi¬ 
ques  iégers  semblent  à  un  degré  quelconque  suspects  d’in¬ 
toxication,  on  remarque  que  parmi  ceux  qui  présentent  un 
nombre  sensiblement  normal  d’hématies  certains  ont,  par 
ailleurs,  des  stigmates  indiscutables  de  saturnisme. 

La  diminution  même  très  discrète  du  nombre  des  héma¬ 
ties  n’est  donc  pas  toujours  un  symptôme  des  plus  précoces. 
L’examen  hématologique  offre  heureusement  d’autres  pré- 


FEU 1 LLETON 


LA  PIERRE  VÉSICALE  DE  NAPOLÉON  III 

Il  existe  indiscutablement  ce  qu’on  a  pu  appeler  des  fata¬ 
lités  historiques.  Ce  sont,  en  effet,  de  petites  choses,  des  impon¬ 
dérables,  qui  mènent  le  monde,  aussi  je  souscris  sans  réserves 
à  cette  phrase  de  Georges  Lecomte  :  «  on  pourrait  presqu’afflr- 
mer,  sans  exagération,  ([ue  le  fameux  calcul,  si  longtemps  insoup¬ 
çonné,  qui  tortura  là  vessie  impériale,  fut  la  pierre  d’achop¬ 
pement  du  régime  »,  ce  que  confirme  une  conférence  d’Henri 
Duvernois  intitulée  :  «  Influence  de  la  gravelle  sur  la  naissance 
ou  la  fin  des  Révolutions,  ou  d’Olivier  Cromwell  à  J.- J.  Rous¬ 
seau  ».  Précisons  toutefois  que  le  célèbre  grain  de  sable  de 
Cromwell  ne  serait  qu’une  légende  entretenue  parPascal,  comme 
son  plus  récent  historien,  Dargaud,  vient  de  le  relater.  Cromwell 
devait  bien  avoir  un  petit  calcul  dans  un  de  ses  uretères,  car 
c’était  un  goutteux,  mais  la  véritable  mort,  — le  dernier  souffle 
—  ne  semble  pas  dû  à  cette  petite  concrétion. 


L’histoire  de  la  maladie  de  l’empereur  Napoléon  III  met 
en  pleine  lumière  les  controverses  médicales  de  l’époque. 

Ce  qui  est  effarant  c’est  que  cet  illustre  malade,  souffrant 


de  la  vessie,  n’a  pour  ainsi  dire  jamais  été  vu  par  un  chirur¬ 
gien  urinaire.  Civiale  était  mort  et  Guyon  n’était  pas  encore 
né  à  la  vie  urologique,  ce  qui  confirmerait  à  l’occasion  ma  théorie 
des  hommes  indispensables. 

L’Empereur  était  entouré  de  trop  de  médecins,  ce  qui  est 
déplorable  pour  guérir.  Un  seul  aurait  suffi  à  condition  qu’il  fut 
bon. 

Conneau,  son  médecin  privé  et  ami  est  presqu’excu sable, 
bien  qu’un  mot  de  lui  eût  tout  emporté,  mais  il  soignait  l'Empe¬ 
reur  plus  avec  son  cœur  qu’avec  son  cerveau. 

Les  débuts  du  mal  remontent  à  1856  et  1858  où  l’Empereur 
fait  une  cure  à  Plombières,  mais  il  n’était  alors  question  que  de 
rhumatismes. 

En  1860,  il  fait  une  cure  à  Vichy  où  il  arrive  le  Rf  juillet  et 
c’est  là  où  pour  la  première  fois  on  s’occupe  de  sa  vessie. 

En  1864,  il  y  fait  son  quatrième  séjour  qui  fut  un  échec 
complet  avec  crise  grave. 

Il  fait  même  une  crise  de  colique  néphrétique  avec  hématu- 

Cette  année  même,  Larrey  le  premier,  fait  le  diagnostic  de 
pierre,  ce  qui  est  tout  à  l’honneur  de  la  médecine  militaire. 

Le  Docteur  Bell,  d’après  Brochin,  pense  à  un  engorgement  de 
la  prostate. 

Enfin,  le  Docteur  Guillon  (et  non  Guyon)  qui  était  alors  un 
spécialiste  réputé,  confirme  le  diagnostic  de  pierre  vésicale. 

Tout  pouvait  être  sauvé,  mais  il  ne  fut  pas  écouté. 

En  1865,  crises  violentes  au  Camp  de  Châlons,  mais  l'Em¬ 
pereur,  et  surtout  son  entourage,  refuse  l’exploration. 
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cisions  portant  non  plus  sur  la  quantité  des  hématies,  mais 
sur  leur  morphologie. 

B)  Morphologie  des  hématies  et  saturnisme 

L’étude  morphologique  des  hématies  au  cours  du  satur¬ 
nisme  révèle  l’existence  de  stigmates  extrêmement  précoces 
et  quasi-caractéristiques  de  cette  intoxication.  Parmi  ces 
stigmates,  l’un  des  plus  intéressants  est,  sans  conteste,  l’exis¬ 
tence  d’hématies  à  granulations  basophiles. 

1.  Hématies  a  granulations  basophiles  et  saturnisme 

Ehrlich  (1885)  semble  être  le  premier  à  avoir  décrit  dans 
le  sang  de  certains  anémiques  graves  (sans  aucune  étiologie 
saturnine  d’ailleurs)  des  hématies  présentant  une  particu¬ 
larité  curieuse  :  celle  d’avoir,  disséminées  dans  leur  étendue, 
de  fines  ponctuations  colorées  par  les  basiques  sur  des  frottis 
préalablement  fixés. 

Behrend  (1892)  retrouve  ces  ponctuations  ou  granulations 
basophiles  des  hématies  dans  le  sang  des  saturnins. 

A  partir  de  cette,  date,  appelées  tour  à  tour  érythrocytes 
ponctués,  granulobasocytes,  hématies  à  ponctuations  ou 
granulations  basophiles,  hématies  à  basophilie  ponctuée,  etc., 
ces  hématies  sont  retrouvées  et  décrites  par  un  grand  nom¬ 
bre  d’auteurs  et  il  en  découle,  sans  préjudice  des  recherches 
expérimentales,  toute  une  série  d'enquêtes  pratiquées  chez 
les  ouvriers  en  contact  avec  le  plomb.  Ainsi  Bloch  (1895) 
trouve  des  érythrocytes  ponctués  huit  fois  sur  onze  saturnins. 
Schmidt  (1907),  dans  une  enquête  portant  sur  546  ouvriers 
du  plomb,  observe  28  %  de  cas  positifs.  Agasse  Lafont  et 
Heim  de  Balsac  (1908)  examinant  seize  ouvriers  travaillant 
depuis  longtemps  dans  le  plomb  (5  à  30  ans)  mais  tous  en 
bonne  santé  apparente,  trouvent,  dans  75  %  des  cas,  des 
érythrocytes  ponctués.  Ils  mettent  ainsi  en  lumière  cette 
notion  particulièrement  importante  de  la  préexistence  de 
stigmates  hématologiques  avant  tout  symptôme  clinique  et 
proposent  de  classer  dans  une  catégorie  particulière,  celle 
des  présatarnins,  les  sujets  qui  en  sont  trouvés  porteurs. 
’Trautmann  (1909)  note  56,2  %  de  cas  positifs  sur  233  sujets 
examinés.  Agasse  Lafont  et  Heim  de  Baisac  (1909)  obtien¬ 
nent  des  résultats  analogues  ;  71  %  dans  une  fonderie  de 
caractères,  48  %  dans  une  usine  d’accumulateurs,  etc.,  etc... 

Les  divers  auteurs  trouvent  des  différences  de  degré  d’une 
catégorie  à  l’autre  d’ouvriers,  mais  toutes  les  branches  d’in¬ 
dustrie  manipulant  le  plomb,  tous  les  groupes  d’individus 
exposés  à  absorber  des  poussières  de  plomb,  à  ingérer  des 
eaux  plombifères,  à  inhaler  des  vapeurs  d’essence  tétra- 


éthylée  en  grande  abondance,  etc.,  révèlent  un  pourcentage 
plus  ou  moins  élevé  de  sujets  présentant  dans  leur  sang  des 
hématies  à  granulations  basophiles. 

Ce  pourcentage  subit  évidemment  des  variations  impor¬ 
tantes  d’une  enquête  à  l’autre.  Certains  parlent  de  80  %, 
même  de  90  %  de  cas  positifs,  d’autres  de  5  %  à  10  %  seule¬ 
ment.  Les  risques  d’intoxication  varient  d’ailleurs  beaucoup 
d’un  cas  à  l’autre,  et  de  plus,  les  techniques  de  coloration 
jouent  sans  doute  aussi  un  rôle  dans  la  genèse  de  ces 
variations. 

En  même  temps  que  la  présence  de  ces  hématies  ponctuées 
était  signalée  dans  le  sang  des  saturnins,  on  a  beaucoup 
discuté  non  seulement  de  la  nature,  de  la  pathogénie  de  cette 
anomalie  (d’ailleurs  peu  précisées  encore)  mais  aussi  de  sa 
spécificité. 

Cette  spécificité  bien  entendu  n’est  pas  absolue.  Ehrlich, 

ui  le  premier  avait  signalé  ces  hématies  ponctuées,  les  avait 

écouvertes  chez  un  sujet  où  l’étiologie  saturnine  n’était  pas 
eu  cause.  Par  la  suite,  on  les  a  retrouvées  dans  une  foule 
d’autres  affections.  Sabrazes  (en  dehors  de  ses  recherches 
expérimentales)  en  signale  dans  un  cas  d’intoxication  aiguë 
par  le  sulfate  de  cuivre.  On  en  a  observé  dans  toutes  sortes 
d’anémies  sévères  ;  au  cours  d’érythroblastoses,  de  purpuras, 
de  leucémies  aiguës,  myéloïdes,  etc...  Nous  avons  pu  en 
voir,  nous-même,  de  magnifiques  dans  un  cas  d’érythroblas- 
tose.  (Il  nous  semble,  à  ce  propos,  qu’il  n’y  a  pas  morpho¬ 
logiquement  identité  absolue  entre  ces  granulations  et  celles 
qu’on  observe  généralement  dans  le  saturnisme.  Celles-ci 
sont  de  contour  un  peu  indécis,  nécessitant  souvent  une  mise 
au  point  soigneuse  ;  celles-là,  au  contraire,  se  caractérisent 
par  un  pointillé  extrêmement  net,  sans  bavures). 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  quelques  affections  rares  et  qui 
s’accompagnent  d’anémie  plus  où  moins  sévère,  ne  sauraient 
poser  de  problème,  diagnostique  avec  le  saturnisme,  surtout 
dans  ses  formes  latentes. 

Certains  auteurs  par  contre  (notamment  les  Américains) 
affirment  qu’on  en  rencontre  de  façon  presque  constante,  en 
très  petite  quantité  bien  entendu,  chez  tous  les  individus  sains. 
Cette  assertion  n’est  pas  admise  par  la  majorité  des  auteurs 
(Sabrazes  et  ses  élèves,  Fiessinger  et  Peigney,  Feil,  entre 
autres). 

Pour  notre  part,  sur  plus  d’un  millier  de  lames  examinées 
après  coloration  panoptique  (qui  permet  chez  les  saturnins 
d’obtenir  des  granulations  basophiles  parfaitement  visibles 
bien  qu’un  peu  moins  nettes  peut-être  qu’avec  un  bleu  basi¬ 
que)  nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion  d’en  rencontrer  en 
dehors  des  quelques  affections  précitées. 


En  1866  a  lieu  la  première  consultation  collective  qui  réu¬ 
nissait  Rayer,  Guillon(etnonGuyonfils,  comme  l’écrit  Lecomte), 
Jobert  qui  fut  remplacé  bientôt  par  Nélaton,  Ricord  et  Fauvel. 

Personne  ne  veut  prendre  de  responsabilité.  La  raison  d’Etat 
exigerait  que  la  maladie  du  souverain  fut  cachée  au  pays. 

Circonstance  heureuse,  Germain  Sée.trop  jeune  disait-on  — 
il  avait  51  .ans  — fut  introduit  auprès  de  l’Empereur  par  l’esca¬ 
lier  de  service. 

Il  pense  à  la  pfèrre  et  réclame  une  nouvelle  consultation  géné¬ 
rale. 

En  font  partie  Nélaton,  Ricord,  Fauvel,  Germain  Sée  et 
Corvisart.  Mais  il  n’y  avait  ni  Conneau,  ni  Guillon,  ce  qui  est 
regrettable. 

Corvisart  et  Nélaton  font  une  première  erreur  de  diagnostic 
en  pensant  à  un  simple  catarrhe  vésical. 

Ricord  et  Sée  pensent,  au  contraire,  à  une  pierre  vésicale. 

II  est  regrettable  que  ce  soient  deux  médecins  qui  aient  fait 
le  diagnostic,  alors  que  le  chirurgien  est  resté  défaillant. 

Ricord  ajoute  même,  avec  ce  gros  bon  sens  qui  explique 
le  succès  prodigieux  de  sa  carrière  :  «  Il  y  a  longtemps  qu’il 
devrait  être  sondé  ».  Nélaton  refuse. 

D’autres  diront  que  Nélaton  pensait  peut-être  à  la  pierre, 
mais  qu’il  mit  la  raison  d’Etat  au-dessus  de  tout  et  qu’en  tout 
cas,  il  ne  trouvait  pas  l’opération  indiquée. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  sa  responsabilité  nous  apparaît 
écrasante,  car  comme  le  dit  très  bien  notre  distingué  confrère 
E.  Germain  Sée,  dans  un  article  du  Mercure  de  France  du 
15  juin  1939  :  «  Si  l’impossibilité  de  monter  à  cheval  avait  alors 
été  dite  à  l’Empereur,  la  guerre  de  1870  n’aurait  pas  eu  lieu  ; 


I  celle  de  1914  eût  sans  doute  été  évitée  et,  par  contre-coup, 
nous  ne  vivrions  pas  l’angoisse  présente.  » 

Sachons,  en  effet,  qu’aux  Tuileries  ef  à  Saint-Cloud,  l’Em¬ 
pereur  malade  luttait  toujours  pour  la  paix,  mais  l’Impératrice 
avait  pris  le  parti  de  la  guerre  ;  elle  en  fut  par  son  exception¬ 
nelle  longévité,  cruellement  châtiée. 

«  Avant  que  le  premier  coup  de  canon  eût  été  ,tiré  en  effet, 
l'Empereur  entrevit  le  désastre  ». 

A  Metz,  l’Empereur  souffrait  abominablement  et  Nélaton 
qui  s’y  trouvait  ne  veut  toujours  pas  recourir  au  sondage,  ce 
qu’Ambroise  Paré  faisait  400  ans  plut  tôt.  Nélaton  s’était  même 
fait  remplacer  dans  la  hâte  de  rejoindre  Paris,  par  son  élève 
Th.  Angcr. 

A  notre  avis,  Nélaton  doit  donc  supporter  seul  l’effroyable 
responsabilité  de  n’avoir  ni  exploré,  ni  opéré  l’Empereur.  Nous 
ne  sommes  pas  en  effet  de  l’avis  de  G.  Lecomte  qui  écrit  qu’en 
somme,  on  a  eu  raison  de  ne  pas  l’opérer  plut  tôt,  puisqu’il  a 
vécu  tant  bien  que  mal  tant  qu’on  n’a  rien  fait  et  qu’il  est  mort 
dès  qu’on  l’a  opéré. 

L’argumentation  est  vraiment  spécieuse  et  ce  n’est  pas  ainsi 
qu’on  doit  juger  la  chirurgie.  Cette  méthode  néfaste  est  celle  des 
bras  croisés,  de  cette  temporisation  à  outrance  qui  a  tait  mourir 
des  centaines  de  milliers  de  malades  avant  la  pratique  actuelle 
de  l’appendicectomie  précoce. 


Après  sa  captivité  à  Wilhemshohe  où  il  eut  un  repos  vésical 
relatif,  avec  cependant  quelques  accès  de  fièvre  urineuse. 
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En  tous  cas,  pour  n’ôtre  pas  rigoureusement  spécifiques 
du  saturnisme,  les  hématies  à  granulations  basophiles  ne  se 
rencontrent  pratiquement  avec  une  telle  fréquence,  en  telle 
quantité,  dans  aucune  autre  affection.  Cela  n’enlève  donc 
rien  à  la  valeur  diagnostique  d’un  tel  symptôme. 

A  ce  sujet,  et  bien  qu’il  n’y  ait  pas  toujours  concordance 
entre  le  nombre  des  hématies  ponctuées  observées  et  la  gra¬ 
vité  des  symptômes  cliniques,  la  notion  de  quantité  a  été 
étudiée  et  précisée,  permettant  d’établir  diverses  catégories 
de  suspects  suivant  le  nombre  de  ces  hématies  ponctuées. 

Différents  procédés  ont  été  utilisés  pour  évaluer  leur  taux 
évidemment  approximatif.  Les  deux  principaux  que  nous 
envisagerons  seuls  sont  les  suivants  : 

1°  Numération  par  nombre  de  champs  microscopiques  exa¬ 
minés  avant  d’obtenir  un  nombre  donné  d’hématies  ponctuées. 

Ce  procédé  n’est  applicable  qu’en  présence  de  frottis  par¬ 
faitement  homogènes  et  régulièrement  étalés,  où  chaque 
champ  renferme  un  nombre  fi  peu  près  identique  d’hématies 
(en  général  150  fi  200). 

2°  Numération  par  rapport  aux  leucocytes,  dont,  comme  on 
l’a  vu,  le  nombre  varie  peu  au  cours  du  saturnisme  ;  on  note 
le  nombre  d’hématies  ponctuées  observées  pour  100  leucocytes 
et  il  reste  fi  multiplier  le  chiffre  obtenu  par  10  ou  12  pour 
avoir  sensiblement  le  nombre  d’hématies  ponctuées  par 
million  de  globules  rouges. 

Ce  procédé  en  apparence  plus  précis  (et  d’ailleurs  le  seul 
utilisable  quand  il  s’agit  de  frottis  épais,  mal  étalés,  irrégu¬ 
liers,  oü  l’on  peut  trouyer  tantôt  20,  tantôt  400  hématies,  se 
chevauchant  plus  ou  moins,  par  champ)  comporte  cependant 
lui  aussi  certaines  causes  d’erreur  ;  en  effet,  les  leucocytes  se 
répartissent  de  façon  tout  fi  fait  inégale  sur  un  frottis,  très 
nombreux  sur  les  bords  et  aux  extrémités,  très  rares  fi  l’inté¬ 
rieur.  On  y  remédie  dans  une  certaine  mesure  en  comptant 
50  leucocytes  sur  les  bords  et  50  à  l’intérieur.  (La  même 
cause  d’erreur  joue  d’ailleurs  dans  l’établissement  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire,  car  les  polynucléaires  se  situent  surtout 
sur  les  bords,  les  lymphocytes  surtout  à  l’intérieur  du  frottis). 

De  toutes  façons,  ces  deux  méthodes  sont  les  seules  qui 
permettent  d’établir  de  façon  au  moins  approximative  le 
pourcentage  des  hématies  ponctuées. 

Ceci  nous  amène  fi  envisager  le  taux  d’hématies  ponctuées 
à  partir  duquel  on  peut  considérer  comme  suspect  et  justi¬ 
ciable  d’une  surveillance  particulière  un  individu  examiné. 

Ce  taux  n’est  pas  uniforme  suivant  les  divers  auteurs,  mais 
oscille  le  plus  souvent  aux  environs  de  200  à  250  par  million 
de  globules  rouges  (donc  environ  une  hématie  ponctuée  par 


20  à  25  champs  microscopiques  sur  un  frottis  normalement 
étalé,  et  20  à  25  pour  100  leucocytes). 

On  a  également  classé  les  suspects  en  diverses  catégories 
suivant  le  taux  de  leurs  hématies  ponctuées.  Gotzl,  notam¬ 
ment,  a  établi  la  formule  suivante  (incorporée  par  le  législa¬ 
teur  allemand  dans  la  notification  du  31  mai  1930  concernant 
les  ouvriers  du  plomb  et  leur  examen  médical  prévu  par  la 
loi). 

Catégorie  I.  Absentes 

Caiégorie  II.  Isolées  quelques  hématies  à  gra¬ 
nulations  basophiles  (1  à  2) 

Catégorie  III.  Eparses  plusieurs  hématies  granu¬ 
lations  basophiles  (au  plus 
8  à  10) 

Catégorie  IV.  Moyennes  1  hématie  à  granulations 
basophiles . 

Catégorie  V.  Nom&reuses  I  hématie  à  granulations 

basophiles . 

Catégorie  VI.  En  masse  1  ou  plusieurs  hématies  à 
granulations  basophiles 


I  dans  la 
1  préparation 
t  entière 

par 

1  plusieurs 
)  champs 

idans  pres¬ 
que  chaque 
champ 
I  par  champ 


Feil  divise  également  les  suspects  en  quatre  catégories  : 

T.  Moins  de  100  érythrocytes  ponctués  par  million  d’hématies 

II.  De  100  à  200  »  '  »  »  » 

III.  De  300  à  900  »  »  » 

IV.  Plus  de  1.000  >.  »  »  » 


Le  point  critique  à  partir  duquel  seraient  justiciables  de 
mesures  de  surveillance  ou  de  prophylaxie  les  suspects  exa¬ 
minés,  se  situerait  donc  entre  les  groupes  III  et  IV  de  Gotzl, 
et  entre  les  catégories  II  et  III  de  Feil. 

Il  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt,  après  avoir  envisagé 
leur  fréquence,  de  décrire  au  moins  sommairement  ces  héma¬ 
ties  ponctuées  telles  qu’elles  apparaissent  sur  des  frottis 
colorés  par  exemple,  après  fixation  préalable,  par  up  bleu 
basique.  Elles  se  présentent  de  la  façon  suivante  ; 

A  l’immersion,  à  un  fort  grossissement,  on  est  attiré  par 
certains  globules  qui  apparaissent,  avant  mise  au  point, 
comme  un  peu  plus  colorés  que  les  autres  en  même  temps 
qu’ils  sont  généralement  de  dimensions  un  peu  plus  grandes. 
En  faisant  varier  le  point,  après  avoir  amené  ces  globules  vers 
le  centre  du  champ  microscopique,  on  remarque  que  cette 
coloration  plus  marquée  est  due  fi  l’existence  de  fines  ponc¬ 
tuations  bleues  foncées,  tranchant  sur  le  fond  verdâtre,  uni- 
1  forme  de  l’hématie. 


l’Empereur  se  rendit  en  Angleterre,  à  (Ihileshurst  où  il  vit 
Thompson,  le  spécialiste  anglais  qui  conseille  l’exploration  que 
le  patient  refuse.  Il  y  consent  cependant  en  décembre  1872  et 
Thompson  se  refusant  avec  raison  à  faire  la  taille  qui  avait  si 
mal  réussi  au  Maréchal  Niel  dansles mains  de  Nélaton, conseille 
la  lithotritie.  Thompson  opéra  donc  l’Empereur  en  décembre 
1872  avec  l’aide  de  Gull  et  trouva  une  pierre  de  la  grosseur  d’un 
marron,  d’origine  phosphatique,  qu’il  ne  put  malheureusement 
briser  en  totalité,  malgré  deux  séances  successives  et  une  dose 
appréciable  de  chloroforme. 

Bien  que  la  mort  erd  quasi  nulle  dans  ces  cas  relativement 
simples,  l’Empereur  ne  survécut  pas  à  l’intervention  et,  à  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  de  grosses  lésions  rénales  avec  grosse  dilata¬ 
tion  des  uretères  et  des  bassinets,  de  la  sclérose  e  t  une  atrophie 
marquée  du  parenchyme,  lésions  habituelles  du  vieux  rein  des 
urinaires  d’Albarran. 

I.e  calcul  se  trouve  actuellement  dans  la  collection  du  Collège 
royal  des  chirurgiens  de  Londres. 

I!  est  clair  comme  le  jour  que,  dans  les  mains  de  Civiale  ou 
de  (luyon,  l’Empereur  ne  serait  pas  mort.  Thompson  était  bien 
un  élève  de  Civiale,  mais  ce  n’était  pas  Civiale.  Ce  dernier 
mourut  en  1867  et  bien  que  Désormeaux  ait  donné  son  premier 
cystoscope  fi  lumière  externe  en  1865,  Giiyon  n’était  reçu 
chirurgien  des  hôpitaux  qu’en  1862  ;  il  ne  succéda  à  Civiale 
qu’en  1867  et  il  n’avait  que  40  ans  eii  1871  avant  que  ses  tra¬ 
vaux  sur  la  lithotritie  ne  l’aient  auréolé. 

Loin  de  moi  l’idée  de  critiquer  en  quoi  que  ce  soit  la  conduite 
de  Thompson  qui  fut  logique  et  opportune.  C’était  un  très 
grand  chirurgien  que  mon  Maître  Guyon  portait  en  haute 


estime  ;  il  a  fait  ce  qu’on  faisait  de  son  temps  et  ce  qu’il  a  pu, 
mais  aujourd’hui,  nous  agirions  tout  autrement  et  mieux. 

A  notre  avis,  la  lithotritie  était  possible,  en  un  ou  deux  temps, 
si  besoin,  mais  il  fallait  le  faire  à  sec.  .le  me  suis  trouvé  deux  fois 
ces  années  dernières  en  présence  de  deux  cas  de  ces  vessies  que 
je  qualifie  de  napoléoniennes  ou  d’impériales  et  où  le  succès 
répondit  à  mon  attente. 

Il  s’agissait  de  deux  malades  habitant  la  inêrne  ville  du  Centre 
de  la  France,  dont  Tun  âgé  de  55  ans  avait  déjà  été  taillé  à  tort 
pour  une  pierre  avec  des  incidents  formidables  et  dont  l’autre 
âgé  de  85  ans,  avait  déjà  été  lithotritié  par  moi  quinze  ans 
auparavant. 

Tous  deux  avaient  des  vessies  réduites  à  0,  très  intolérantes 
avec  cvstite  épouvantable. 

Je  fis  à  ces  deux  malades  une  lithotritie  à  sec,  ce  cpii  demande 
quelc[ue  expérience  et  bien  que  je  les  prévins  de  la  nécessité 
ultérieure  d’une  nouvelle  séance  pour  parachever  l’opération, 
tous  deux  guérirent  en  quelques  jours,  sans  incidents  et  guérirent 
s;  bien  que  je  ne  les  revis  plus,  tout  en  recevant  de  leurs  nou¬ 
velles  qui, en  1940,  étaient  toujours  bonnes.  Donc  guérison  inté- 
grale. 

De  plus,  une  des  causes  de  Tinsucccs  de  Thompson  a_  été 
l’administration  à  haute  dose  de  chloroforme.  I.es  anesthési¬ 
ques  volatils  dans  ces  cas  sont  pernicieux  d’autant  plus  qii  ils 
ne  calment  pas  la  vessie,  ne  constituent  aucune  aide  pour  le  chi¬ 
rurgien  et  bloquent  les  reins  qui,  cependant,  en  général  les  sup¬ 
portent  assez  bien. 

Aujourd’hui,  nous  ne  donnerions  pas  le  chloroforme  sauf 
peut-être  une  bouffée  dans  les  premières  minutes,  nous  donne- 
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Ces  ponctuations  sont  en  nombre  variable  ;  quelquefois 
très  peu  nombreuses,  8  à  10  ;  plus  souvent,  20  à  30  par  héma¬ 
tie. 

Leur  disposition  est  également  variable  ;  tantôt,  et  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent,  uniformément  réparties  dans  toute 
l’étendue  de  l’hématie  ;  tantôt  occupant  seulement  le  centre  ; 
elles  sont  parfois  encore  disposées  en  couronne  à  la  périphérie 
ou  même,  quand  il  s’agit  de  globules  rouges  nucléés  (ce  qui 
n’est  pas  exceptionnel  dans  le  saturnisme)  forment  une  sorte 
d’anneau  contre  la  membrane  nucléaire. 

Leurs  dimensions  sont  également  variables  ;  tantôt  assez 
volumineuses  (on  en  a  compté  d’un  et  plus)  elles  sont  Je 
plus  souvent  très  fines  (1  /4  à  1  /2  ;j-  en  moyenne),  et  souvent 
même  tellement  fines  qu’elles  se  fondent  avec  le  protoplasme 
du  globule  et  qu’il  faut  concentrer  son  attention  sur  l’hématie 
suspecte  en  faisant  varier  la  mise  au  point  pour  arriver  à  les 
déceler. 

Enfin,  de  forme  généralement  arrondie,  elles  peuvent  être 
aussi  ovoïdes,  polygonales,  en  forme  de  bacilles,  de  diploco- 
ques,  etc. . . 

Avant  d’aborder  le  problème  complexe  de  la  nature  de  ces 
granulations  basophiles,  de  leur  origine,  rappelons  qu’on  les 
rencontre  donc,  non  seulement  de  façon  presque  constante 
chez  les  saturnins  avérés,  présentant  des  symptômes  indiscu¬ 
tables  d’intoxication,  mais  encore  avec  une  assez  grande 
fréquence  (comme  l’avaient  remarqué  Agasse  Lafont  et 
Heim  de  Ba'lsac  quand  ils  envisageaient  la  catégorie  des  «  pré¬ 
saturnins  »)  chez  les  sujets  en  contact  depuis  quelque  temps 
avec  le  plomb  et  apparemment  indemnes  de  tout  symptôme 
d’intolérance  au  toxique. 

Chez  nos  94  ouvriers,  nous  trouvons  dix-sept  fois  des  héma¬ 
ties  à  granulations  basophiles  (soit  18  %). 

Ces  dix-sept  cas  positifs  concernent  : 

Huit  fois  des  sujets  présentant  des  signes  cliniques  nets. 

Trois  fois  des  sujets  présentant  des  signes  cliniques  douteux. 

Six  fois  des  sujets  cliniquement  indemnes. 

En  outre,  nos  dix-sept  cas  se  répartissent  comme  suit  au 
au  point  de  vue  quantitatif,  selon  la  formule  de  Gotzl  ; 
Catégorie  II  ;  5 
Catégorie  III  :  10 
Catégorie  IV  :  1 
Catégorie  V  :  1 
Catégorie  VI  :  0 
total .  Tf 

Soit  deux  cas  absolument  nets  et  justifiant  le  déplacement 


immédiat  de  l’ouvrier  ;  dix  cas  limites  impliquant  une  sur¬ 
veillance  fréquente  par  des  examens  répétés  sans  préjudice 
de  mesures  prophylactiques. 

Ce  total  peut  paraître  assez  modeste,  mais  il  faut  noter  que 
ces  94  ouvriers  paraissaient  dans  l’ensemble  peu  intoxiqués, 
un  assez  faible  pourcentage  d’entre  eux  se  trouvent  vraiment 
en  contact  permanent  avec  des  poussières  de  plomb,  bon 
nombre' d’entre  eux  d’autre  part  étant  depuis  très  peu  de 
temps  dans  l’usine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  stigmate  hématolog'que  qui  conserve 
en  pratique  toute  sa  valeur  diagnostique  n’est  peut-être  pas 
aussi  constant,  ni  surtout  aussi  précoce  qu’on  l’a  admis.  En 
tous  cas,  il  ne  nous  semble  pas  que  ce  soit  le  plus  précoce.  En 
effet,  il  en  est  un  autre  qui,  accompagnant  de  façon  sensible¬ 
ment  constante  la  basophilie  ponctuée,  semble  précéder 
celle-ci  dans  son  apparition,  nous  voulons  parler  de  la  poly- 
chromatophilie. 

IL  POLYCHROMATOPHILIE  ET  SATURNISME  (1) 

Ehrlich  a  décrit  en  1880,  sous  le  nom  de  «  dégénérescence 
anémique  des  hématies  s,  la  modification  suivante  :  avec 
une  coloration  combinée  d’une  couleur  nucléaire  et  d’une 
couleur  plasmatique  (éosine-bleu  de  méthylène,  éosine-héma- 
téine. . .)  le  globule  prend  une  teinte  bleuâtre  ou  violacée,  en 
même  temps  qu’il  a  perdu  son  aspect  homogène  et  paraît 
finement  granuleux.  C’est  la  même  modification  qui  a  été 
décrite  plus  tard  par  Gabritchewsky  sous  le  nom  de  polychro- 
matophilie  (1891). 

Cette  polychromatophilie,  particulièrement  fréquente 
dans  les  anémies  sévères  en  voie  de  réparation,  exceptionnelle 
par  ailleurs,  est  signalée  avec  une  particulière  fréquence  chez 
les  saturnins. 

Sabrazes  et  ses  élèves,  Aubertin,  Fiessinger,  Agasse  Lafont 
et  Heim  de  Balzac,  et  d’une  façon  générale  tous  les  auteurs 
qui  ont  étudié  le  sang  des  saturnins,  signalent  la  polychroma¬ 
tophilie,  mais  —  sans  doute  en  raison  de  la  banalité  de  ce 
symptôme  et  de  son  manque  absolu  de  spécificité  —  aucun 
ne  semble  y  attacher  d’importance  diagnostique  particulière. 

Cependant,  la  présence  d’un  fort  pourcentage  d’hématies 
polychromatophiles  dans  le  sang  des  saturnins  latents,  nous 
voulons  dire  sans  stigmates  cliniques  nets  et  présentant  un 
nombre  pratiquement  normal  de  globules  rouges,  nous  sem¬ 
ble  devoir  être  signalée  comme  un  signe  non  dénué  d’intérêt, 


(1)  Ce  point  .spécial  a  fait  par  ailleurs  l’objet  d’iin  travail  (en 
cours  de  publication)  avec  la  collaboration  de  Henri  Heim  de  Balsac. 


rions  au  malade  une  demi  heure  avant  le  broiement  un  bon  lave¬ 
ment  de  60  grammes  à  base  de  laudanum  et  d’antipyrine  ou 
mieux,  nous  lui  ferions  une  injection  épidurale  de  bicarbonate  de 
novocaïne,  d’après  ma  méthode,  ce  qui  présente  l’immense 
avantage  de  «  domestiquer  »  les  vessies  les  plus  intolérantes  et 
d’augmenter  la  capacité  vésicale. 

En  somme,  ce  que  nous  ferions  aujourd’hui  pour  sauver  le 
malade  peut  se  schématiser  ainsi  : 

1°  D’abord  nous  ferions  facilement  un  diagnostic  plus  pré¬ 
coce.  La  pierre  cliniquement  est  déjà  évidente  et  nous  aurions, 
en  outre  à  notre  disposition  et  la  cystoscopie  et  la  radiographie, 
sans  parier  de  l’exploration  métallique  ; 

2°  Il  se  trouverait  certainement  aujourd’hui  un  chirurgien 
pour  accepter  pleinement  la  responsabilité  de  ses  actes  et  l’on 
ne  retrouverait  plus  la  carence  chirurgicale  d’alors  ; 

3°  La  lithotritie  serait  faite  à  sec  ; 

4e  L’anesthésique  employé  ne  serait  pas  le  chloroforme,  mais 
l’injection  épidurale. 

On  voit  par  ce  qui  précède  l’abîme  qui  sépare  la  technique 
d’alors  de  celle  d’aujourd’hui,  ce  qui  montre  la  justesse  delà  rai¬ 
son  de  cet  article  et  la  légitimité  de  mes  suppositions  ;  dans  des 
mains  expertes  actuelles,  l’Empereur  ne  mourrait  pas. 


Que  conclure  de  tout  cela  ?  D’abord  qu’il  est  terrible  pour 
un  Empereur  d’être  malade,  car  les  valets  sont  certainement 
mieux  soignés. 


Ensuite  que  la  dynastie  des  Napoléon  ne  semble  pas  avoir  eu 
de  chance,  aux  derniers  moments,  avec  leurs  médecins. 

L’illustre  captif  de  Sainte-Hélène  se  répandait  en  plaintes 
légitimes  sur  ceux  qui  étaienl  chargés  de  sa  santé  et  qui  tous 
n’ont  pas  brillé  par  l’exactitude  de  leur  diagnostic  ou  la  qualité 
de  leurs  soins  ;  Napoléon  II,  le  Roi  de  Rome,  fut  presque  aban¬ 
donné  dans  son  palais  doré  de  Schœnbrün.  dans  cette  Cour  autri¬ 
chienne  qui  le  haïssait  ;  Napoléon  III  eut  le  même  sort. 

L’erreur  de  diagnostic  dans  la  maladie  de  l’Empereur  est 
peut  être  la  plus  formidable  de  l’histoire  puisque  ce  diagnostic 
était  simple  et  crevait  les  yeux.  Un  étudiant  de  deuxième  année 
eût  résolu  le  problème.  On  aurait  pu  ainsi  l’opérer  trois  ans  plus 
tôt  et  c’était  le  succès. 

La  responsabilité  de  Nélaton  est  donc  écrasante.  Son  rôle 
était  de  commander  et  non  de  ménager,  et  surtout  de  se  faire 
obéir.  Il  a  donc  manqué  d’esprit  de  décision. 

Pensez  que  la  pierre  n’avait  pas  deux  centimètres  de  diamètre 
et  qu'elle  était  molle  ! 

Elle  pouvait  être  brisée  en  quatre  minutes  et  le  malade  rétabli 
en  quatre  jours. 

L’avenir  dira  que,  dans  toute  cette  navrante  histoire,  il  y  a  eu 
deux  grands  responsables,  et  les  seuls  puisqu’ils  étaient  tout 
puissants  :  Nélaton,  dont  la  conduite  partisane  obscurcit  le  sens 
chirurgical  et  l’Impératrice  du  côté  de  son  entourage  intime. 

Le  héros  malheureux  dans  toute  cette  histoire  fut  l’Empe¬ 
reur  qui  souffrit  dans  sa  chair  pendant  des  années,  de  sorte  qu’on 
peut  dire  aujourd’hui  que  le  drame  de  sa  vie  n’a  pas  été  Sedan, 
mais  bien  sa  jiicrre  et  sa  vessie. 

F.  Catherin. 
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surtout  lorsqu’il  s’agit  de  sujets  chez  lesquels  il  n’est  pas 
possible  de  mettre  en  évidence  la  présence  d’hématies  à 
ponctuations  basophiles. 

A  ce  point  de  vue,  la  polychromatophilie  nous  a  paru 
d’apparitmn  plus  précoce  que  la  basophilie  ponctuée. 

Si  nous  ne  trouvons  d’ailleurs  que  dix-sept  cas  de  basophi¬ 
lie  ponctuée  sur  quatre-vingt-quatorze,  chez  ces  dix-sept 
sujets  mais  également  chez  treize  autres  (soit  trente  au  total), 
nous  observons  une  polychromatophilie  plus  ou  moins  intense. 
De  plus,  en  même  temps  qu’elle  est  constante  sur  les  lames 
à  hématies  ponctuées,  cette  polychromatophilie  y  est  égale¬ 
ment  plus  marquée,  plus  abondante  que  sur  les  autres. 

En  outre,  il  semble  exister  tous  les  intermédiaires  entre 
l’hématie  polychromatojihile  et  l’hématie  ponctuée  ;  les  gra¬ 
nulations  sont  tantôt  très  b’en  individualisées,  «  sautant  aux 
yeux  »,  tantôt  beaucoup  moins  distinctes,  obligeant  à  varier 
sans  cesse  la  mise  au  point  de  l’objectif,  tantôt  enfin  si  mal 
caractérisées  qu’on  a  plutôt  l’impression  d’une  polychronia- 
tophilie  plus  ou  moins  finement  granuleuse  et  non  plus  d’une 
véritable  basophilie  ponctuée. 

L’expérimentation  permet  des  constatations  du  même 
ordre.  Sabrazes,  intoxiquant  des  cobayes  par  ingestion  de 
minium,  n’obtient  pas  d’hématies  à  granulations  basophiles, 
mais  seulement  une  polychromatophilie  marquée. 

Chez  nos  cobayes  intoxiqués  par  ingestion  d’une  solution 
à  2  %  de  sous-acétate  de  plomb,  à  raison  de  1  c.  c.  tous  les 
deux  jours,  nous  obtenons  en  général  après  la  deuxième 
ingestion,  parfois  dès  la  première,  l’apparition  d’hématies 
polychromatophiles. 

Par  la  suite,  le  taux  d’hématies  polychromatophiles  va  en 
croissant,  atteignant  en  moyenne  2  à  5  %  du  nombre  total 
des  hématies  après  la  quatrième  ou  cinquième  ingestion  (quel¬ 
quefois  10,  20  %). 

Les  hématies  à  granulations  basophiles  n’apparaissent  en 
général  que  plus  tardivement  (en  moyenne  vers  la  troisième 
ou  quatrième  ingestion),  souvent  après  même  l’apparition 
d’un  fort  pourcentage  d’érythroblastes. 

Enfin,  dans  un  cas  sur  douze,  nous  n’avons  pu  observer 
aucune  hématie  ponctuée  caractérisée,  mais  seulement  quel¬ 
ques-unes  des  formes  intermédiaires  envisagées  plus  haut. 

La  polychromatophilie  nous  paraît  donc  bien  être  le  signe  le 
plus  précoce,  de  l’intoxication  plomhique,  la  première  manifes¬ 
tation  perceptible  d’une  régénération  globulaire  destinée  à  faire 
face  aux  pertes  dues  à  l’hémolyse. 

Il  est  intéressant  de  signaler  à  ce  propos  les  constatations 
analogues  faites  par  Yakimoff  et  Markoff  dans  la  piroplas¬ 
mose  des  bovins.  Lignières  ayant  signalé  dans  cette  parasitose 
l’apparition  fréquente  d’hématies  à  granulations  basophiles, 
ces  auteurs  ont  remarqué  que  l’apparition  d’hématies  poly¬ 
chromatophiles  précédait  presque  toujours  celle  des  hématies 
ponctuées. 

Il  n’est  donc  pas  invraisemblable  de  penser  que  l’hématie 
polychromatophile,  stade  intermédiaire  dans  la  vie  de  l’héma¬ 
tie  entre  la  basophilie  primitive  et  l’état  adulte,  acidophile, 
mais  stade  normal,  indispensable,  peut  accidentellement, 
sous  l’influence  de  certaines  causes  toxiques  ou  non  (et  l’in¬ 
toxication  saturnine  réalise  de  façon  particulièrement  élcc-  ' 
tive  cette  éventualité)  perdre  son  homogénéité  relative  par 
suite  d’une  condensation  plus  ou  moins  complète  en  granu¬ 
lations  ou  ponctuations  de  sa  substance  polychromatophile. 

III.  Réticulocytose  et  saturnisme 

Nous  n’avons  pu  malheureusement  chez  nos  94  ouvriers 
étudier  le  taux  des  réticulocytes,  les  conditions  d’examen  se 
prêtant  mal  aux  colorations  vitales  en  série. 

L’étude  du  taux  des  réticulocytes  constitue,  en  effet,  dans  le 
saturnisme  latent,  une  recherche  complémentaire  d’un  grand 
intérêt  parallèlement  à  celle  des  érythrocytes  ponctués  et 
polychromatiques . 

On  sait  que  chez  l’adulte,  les  chiffres  considérés  comme 
normaux  en  matière  de  réticulocytes  varient,  suivant  les 
auteurs,  d’un  minimum  de  0,05-0,1  %  à  un  maximum  de 
0,5-0, 8  %.  Très  rares  sont  en  tout  cas  ceux  qui  admettent 
<‘bez  l’individu  normal  des  taux  supérieurs  à  1  %. 


Ces  pourcentages  se  trouvent  très  fréquemment  dépassés 
au  cours  des  enquêtes  pratiquées  chez  les  ouvriers  du  plomb. 
Seitz,  Vigliano  et  de  Mattia,  par  exemple,  considèrent  comme 
«  suspects  »  les  ouvriers  dont  le  taux  se  situe  entre  0,5  et  1  %, 
comme  intoxiqués  ceux  qui  présentent  plus  de  1  %  (en  pré¬ 
sence  d’ailleurs  d’autres  symptômes  dans  ce  dernier  cas). 

La  présence  d’un  taux  de  réticulocytes  supérieur  à  0,5  % 
peut  donc  être  considérée,  en  l’absence  de  tout  autre  symp¬ 
tôme,  comme  un  stigmate  précoce,  qui,  sans  signifier  une 
grave  intoxication,  doit  cependant  attirer  l’attention  sur 
une  régénération  sanguine  supérieure  à  la  normale. 

Au  cours  de  plusieurs  enquêtes  pratiquées  dans  diverses 
catégories  d’ouvriers  exposés  au  plorndi,  Vigliano  et  de  Mattia 
observent  jusqu’à  42  .%  de  sujets  présentant  un  taux  supé¬ 
rieur  à  0,5  %,  et  jusqu’à  20  %  au-dessus  de  1  %.  (Dans  l’en¬ 
semble  sur  459  ouvrers,  95  ont  au-dessus  de  0,5  %  et  26  plus 
de  1  %). 

Une  augmentat’on  même  modérée  du  taux  des  réticulo¬ 
cytes  présente  donc  une  signification  théorique  importante 
au  début  de  l’intoxication  saturnine,  mais  nous  ne  pensons 
pas  que  cette  notion  puisse  avoir  un  gros  intérêt  pratique  en 
raison,  d’une  part,  de  la  difficulté  d’adapter  à  l’heure  actuelle 
les  colorations  vitales,  d’une  technique  toujours  délicate,  à 
des  examens  en  grande  série,  d’autre  part,  surtout  à  cause  de 
l’imprécision  relative  de,  ia  numération  elle-même,  impréci¬ 
sion  qui  ne  permet  guère  de  considérer  comme  excessifs  des 
taux  de  1  %,  ou  même  légèrement  supérieurs  à  1  %,  si  l’on 
admet  comme  normaux  des  taux  de  0,5. 

En  d’autres  termes,  la  marge  de  sécurité  n’est  pas  suffi¬ 
sante,  étant  données  les  méthodes  employées,  entre  les  taux 
normaux  et  les  taux  légèrement  augmentés  (et  seules  des 
augmentations  légères  peuvent  être  rencontrées  chez  les 
«  pré-saturnins  ».) 

On  en  trouve  d’ailleurs  une  preuve  manifeste  dans  la 
variation  même  des  chiffres  donnés  comme  normaux  d’un 
auteur  à  l’autre,  variation  que  n’explique  pas  complètement 
la  diversité  des  techniques  de  coloration  utilisées  (0,1  à  0,2  % 
pour  Naegeli,  0,3  %  pour  Krumbhaar,  0,8  %  pour  Lee, 
Minot  et  Vincent,  0,9  %  pour  Luzzato  et  Ravenna,  etc...) 

L’augmentation  du  taux  des  réticulocytes,  d’une  valeur 
diagnostique  et  pronostique  si  importante  quand  elle  est  con¬ 
sidérable  (comme  dans  l’ictère  hémolytique  ou  au  cours  de 
thérapeutiques  anti-anémiques)  ne  saurait  donc  être  d’un 
grand  secours  dans  ses  formes  mineures  qui  pourraient  seules 
constituer  un  stigmate  précoce. 

TN.  Autres  modifications  morphologiques  des  héma¬ 
ties  DANS  LE  SATURNISME 

On  a  également  signalé  dans  le  saturnisme  la  présence  de 
cor  [S  de  Jolly  et  d  anneaux  de  Cmbot  considérés  généralement 
comme  des  restes  nucléaires  dont  l’existence  traduirait  un 
trouble  plus  ou  moins  marqué  de  l’évolution  globulaire. 

Ces  formes  se  rencontrent  surtout  au  cours  des  anémies 
sévères  et  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  dans  les  formes 
latentes  qui,  seules,  nous  intéressent  ici. 

La  poïkilocytose  ne  se  rencontre  également  jamais  en  pra¬ 
tique  dans  l’état  de  «  pré-saturnisme  »  et  ne  peut  eoexister 
qu’avec  une  diminution  déjà  considérable  du  nombre  des 
hématies. 

L’anisocytose,  par  contre,  est  fréquente  et  souvent  très 
précoce.  On  peut  observer  d’assez  nombreux  microcytes, 
mais  également  un  certain  nombre  de  formes  supérieures  à  la 
normale  (les  hématies  ponctuées  et  polychromatophiles 
notamment,  comme  on  l’a  vu,  ont  fréquemment  des  dimen¬ 
sions  un  peu  augmentées). 


En  conclusion,  à  l’heure  actuelle,  en  raison  de  sa  simplicité 
et  de  sa  valeur,  l’examen  hématologique  présente  toujours 
le  plus  grand  intérêt  pratique  pour  le  dépistage  très  précoce 
des  états  de  «  présaturnisme  »  ou  si  l’on  préfère  de  saturnisme 
inapparent.  Cet  examen  doit  être  pratiqué  systématique¬ 
ment  tous  les  deux  à  trois  mois  chez  tout  sujet  exposé.  Ni 
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l’éosinophilie,  ni  la  lymphocytose,  ni  la  légère  déglobulisation 
ne  constituent  des  tests  assez  fidèles.  L’appréciation  de  la 
réticulocytose  ne  saurait  à  l’heure  actuelle  passer  pour  une 
technique  suffisamment  simple. 

La  recherche  de  la  basophilie  érythrocytaire  par  contre  ne 
met  en  œuvre  que  des  techniques  simples,  robustes,  faciles. 
La  mise  en  évidence  d’un  taux  critique  d’hématies  à  ponc¬ 
tuations  basophiles  demeure  le  maitre-symptôme  hématolo¬ 
gique  d’alarme. 

Toutefois  la  polychromatophilie,  plus  fréquente,  çlus 
précoce,  et  de  même  signification  nous  paraît  devoir  être 
prise  en  très  grande  considération. 

Sa  constatation,  en  dehors  de  toute  autre  cause  actuelle, 
chez  tout  individu  exposé  à  la  satiirnisation,  doit  entraîner 
la  mise  en  œuvre  de  mesures  prophylactiques,  au  premier 
rang  desquelles  s’impose  bien  entendu  la  soustraction  au 
danger  d’intoxication. 

(Travail  de  l’Institut  d’Hygiène  Industrielle, 
Professeur  Heim  de  Balsae,) 


La  transfusion  médullaire. 

Son  action  antihémorragique 
au  cours  d’une  aleucie  hémorragique 

Par  MM.  Gaston  GIRAUD  et  Théodore  DESMONTS 


La  transfusion  médullaire  a  été  pratiquée  pour  la  première 
fois  le  25  avril  1940,  par  Morisson  et  Samwick  dans  un  cas 
d’agranulocytose  {Journal  of  american  medical  Association, 
novembre  1940). 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  à  la  séance  du  4  avril  1941  de  la 
Société  des  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier, 
nous  avons  eu  recours  à  cètte  thérapeutique  dans  un  cas 
d’aleucie  hémorragique.  Cela  nous  a  permis  d’observer  les 
effets  de  la  transfusion  médullaire  et  d’établir  son  action 
remarquable  sur  le  syndrome  hémorragique.  i 

Notre  malade  était  une  femme  de  28  ans,  entrée  à  l’hôpital 
le  25  février  en  plein  syndrome  hémorragique  ;  son  anémie 
était  extrême  et  s’accompagnait  de  leucopénie  et  de  stigmate 
de  moelle  aplastique.  On  pouvait  accuser  un  traitement  chry- 
sothérapique  antérieur  d’avoir  entraîné  ces  accidents. 

Aucun  traitement  n’ayant  pu  enrayer  le  syndrome  hémor¬ 
ragique  l’anémie  progressait  malgré  les  transfusions  sanguines 
et  l’hépatothérapie  (le  5  mars  750.000  hématies  par  mm.  c. 
avec  une  valeur  globulaire  de  1,05  ;  1.800  leucocytes  par  mm. c. 
dont  20  %  de  polynucléaires  neutrophiles  ;  30.000  plaquettes 
par  mm.  c.). 

Le  5  mars,  nous  avons  pratiqué  une  première  transfusion 
médullaire.  Après  contrôle  de  la  compatibilité  sanguine,  nous 
avons  fait  dans  le  sternum  de  la  malade,  une  injection  d’un 
c.  c.  de  moelle  sternale  de  sa  mère. 

L’intervention  a  été  bien  supportée  et  n’a  déterminé  aucun 
malaise.  Deux  heures  après  la  transfusion  médullaire,  les 
hémorragies  ont  à  peu  près  cessé.  Le  lendemain  6  mars,  la 
malade  perd  très  peu,  la  fièvre  a  cédé,  l’hémogramme  donne 
75.000  plaquettes  par  mm.  c.  de  sang  au  lieu  de  30.000  avant 
l’intervention,  le  signe  du  lacet  est  devenu  négatif. 

Le  7  mars,  les  hémorragies  reprennent,  le  nombre  des  pla¬ 
quettes  tombe  à  40.000. 

Le  8  mars,  nous  pratiquons  la  deuxième  transfusion  médul¬ 
laire. 

Cette  fois  encore,  nous  constatons  une  diminution  des 
hémorragies  dès  la  deuxième  heure  qui  suit  l’intervention  ; 
l’augmentation  du  nombre  des  plaquettes  est  plus  marquée 
et  plus  prolongée  qu’après  la  première  transfusion  médul¬ 
laire  ;  elles  atteignent  75.000  le  9  mars,  125.000  le  10  mars  ; 
elles  sont  encore  100.000  le  11  mars,  mais  le  12  mars,  leur 
nombre  n’est  plus  que  de  40.000  et  les  hémorragies  reparais¬ 
sent. 


Le  12  mars,  a  lieu  la  troisième  transfusion  médullaire. 

Comme  les  deux  premières,  elle  est  suivie  d’üne  diminution 
rapide  de  l’hémorragie  qui  va  en  s’affirmant,  et  le  17  mars, 
pour  la  première  fois,  la  malade  ne  saigne  plus.  Elle  n’a  plus 
saigné  depuis. 

L’augmentation  du  nombre  des  plaquettes  a  été  plus  accen¬ 
tuée  et  plus  prolongée  qu’après  les  deux  premières  transfu¬ 
sions  médullaires  de  125.000  le  13  mars,  elles  arrivent  à  170.000 
le  15  mars  et  sont  encore  86.000  le  17  mars. 

A  la  suite  de  ces  transfusions  médullaires,  les  hématies  ont 
été  de  plus  en  plus  nombreuses  passant  de  750.000  avant  les 
transfusions  médullaires  à  1.400.000  le  24  mars  et  1.600.000 
le  2  avril,  de  plus,  nous  avons  noté  une  anisocytose  intense  et 
le  passage  d’hématies  nucléées  dans  le  sang. 

Le  nombre  des  leucocytes  est  passé  de  1.800  à  5.600  avec 
54  pour  100  de  polynucléaires  neutrophiles  et  nous  avons  noté 
le  passage  de  quelques  myélocytes  dans  le  sang. 

La  transfusion  médullaire  s’est  montrée  un  procédé  thé¬ 
rapeutique  inofîensif. 

Elle  a  contribué  au  réveil  de  l’hématopoièsc  et  de  la  leuco- 
poièse. 

Elle  entraîne  une  augmentation  remarquable  du  nombre 
des  plaquettes  (la  courbe  du  nombre  des  plaquettes  après 
chacune  des  trois  transfusions  médullaires  l’établit  d’une 
façon  bien  claire). 

Elle  a  une  action  énergique  sur  le  syndrome  hémorragique. 
Les  hémorragies  ont  été  progressivement  enrayées  par  cha¬ 
cune  des  transfusions  médullaires  jusqu’à  leur  abolition  totale. 


Atélectasie  pulmonaire  massive 
post-hémoptoïque 

Par  MM.  P.  LAVIAL  et  A.  LAVIGNOLLE 


L’atélectasie  post-hémoptoïque  est  assez  couramment 
rencontrée  par  les  phtisiologues.  Les  examens  anatomo¬ 
pathologiques  sont  très  rares  et  les  lésions  histologiques 
tirent  de  cette  étiologie  un  aspect  fondamental  très  différent 
de  celui  rencontré  dans  les  atélectasies  d’autre  origine. 


Notre  malade,  âgée  de  64  ans,  entre  dans  le  service  de  l’un  de 
nous  pour  un  amaigrissement  de  plusieurs  kilos  et  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  pulmonaires  dont  le  début  remonte  à  trois  mois.  C’est  alors 
qu’elle  ressentit  brusquement  un  très  violent  point  de  côté  localisé  à  la 
partie  postérieure  de  V hémithorax  droit,  et  de  la  dyspnée.  Deux  jours 
après  elle  noie  une  expectoration  sanglante  modérée  constituée  par 
des  crachats  rouge  vif  et  spumeux  pendant  quelques  jours.  La  tem¬ 
pérature  prise  régulièrement  ne  dépasse  pas  37».  Pendant  deux 
mois,  le  point  de  côté  et  la  dyspnée  s’atténuent,  la  malade  maigrit 
et  ne  peut  reprendre  son  activité  antérieure.  C’est  alors  qu’elle  pré¬ 
sente  îin  ictus  de  courte  durée  suivi  d’une  paralysie  faciale  et  d’une 
monoplégie  brachial'  gauche.  Les  signes  physiques  pseudo-pleuréti¬ 
ques  droits  persistent  et  deux  ponctions  pleurales  sont  négatives. 
En  raison  des  antécédents  de  la  malade,  opérée  il  y  a  cinq  ans  d’un 
cancer  du  corps  utérin  deux  hypothèses  diagnostiques  se  posent  : 
cancer  pulmonaire  droit  secondaire  et  massif  ou  infarctus  du  pou¬ 
mon.  Dans  ses  antécédents  on  note  une  pleurite  droite  apparue  il  y 
a  quinze  ans. 

A  l’examen  on  est  frappé  par  l’altération  de  l'état  général.  La 
malade  est  apyrexique.  La  dyspnée  est  modérée,  le  point  de  côté 
droit  atténué!  l’expectoration  nulle. 

A  droite  l’ampliation  thoracique  est  modérée,  les  vibrations  vocales 
légèrement  diminuées.  La  percussion  y  donne  une  matité  tranche 
hydrique  avec  résistance  au  doigt,  remontant  au  dessu.'  de  l’épine 
dé  l’omoplate  avec  un  très  léger  signe  du  déniveliement.  Le  murmure 
vésiculaire  aboli  à  la  base  est  très  diminué  au  sommet.  11  n’y  a  pas 
de  bruits  surajoutés.  L’auscultation  de  la  voix  h.aute  ou  chuchotée, 
de  la  percussion  métallique  ou  digitale  ne  donnent  aucune  indication. 
La  ponction  pleurale  droite  est  négative.  Le  poumon  gauche  est 
cliniquement  normal. 

L’auscultation  du  cœur  montre  des  bruits  assourdis  dont  le  maxi¬ 
mum  est  sternal.  T  A  =  12-8,  I  =  2.  On  se  demande  s’il  y  a  dextro- 
cardie  ou  attraction  du  cœur  à  droite. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


De  l’importance  de  l’examen  oculaire 
pour  le  diagnostic  des  céphalées 


Les  céphalées  sont  certainement  un  des  chapitres  de  la 
séméiologie  les  plus  difficiles  à  élucider  et  un  de  ceux  qui  récla¬ 
ment  du  médecin  praticien  le  maximum  de  recherches  avant  de 
pouvoir  les  rattacher  à  leur  cause  réelle.  Bien  plus,  dans  aucune 
autre  circonstance  il  n’aura  autant  besoin  de  la  collaboration  des 
spécialistes  otorhinolaryngologiste  et  ophtalmologiste.  Ces 
derniers,  en  écartant  des  causes  que  l’on  pourrait  dire  locales  lui 
permettront,  mais  alors  à  coup  sûr,  d’attribuer  les  céphalées  de 
son  client  à  une  affection  générale,  digestive,  circulatoire,  voir 
endocrinienne.  A  vouloir  se  passer  de  ce  supplément  d’enquête  il 
s’exposerait  à  de  nombreuses  erreurs. 

Les  renseignements  fournis  par  l’examen  ophtalmologique 
sont  excessivement  variables  selon  que  l’œil  est  réellement  la 
cause  de  la  céphalée,  ou  que  l’œil  n’en  est  qUe  le  témoin  révéla¬ 
teur. 


lo  L’œil  peut-être  à  l’origine  de  céphalées  de  différentes 
manières.  La  fatigue  de  l’accomodation  est  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente,  puis  les  déséquilibres  de  la  vision  binoculaire.  Quant 
aux  maladies  de  l’œil  elles  seraient  faciles  à  décéler,  n’était 
l’insidiosité  du  glaucome  chronique. 

Les  céphalées  liées  à  la  fatigue  accomodative  présentent 
souvent  des  modalités  assez  particulières,  car  elles  apparaissent 
volontiers  après  une  lecture  ou  un  travail  prolongés,  faits  soit  à 
courte  distance  soit  avec  un  éclairage  insuffisant.  Chez  un  sujet 
qui  atteint  la  cinquantaine  ces  troubles  fonctionnels  éveillent 
immédiatement  l’idée  d’une  presbytie  au  début  ;  chez  un  sujet 
jeune  il  faut  rechercher  l’astigmatisme  ou  l’hypermétropie. 
Dans  ce  dernier  cas  le  vice  de  réfraction  ne  s’accompagne  pas 
nécessairement  d’une  mauvaise  acuité  visuelle  car  l’effort 
accomodatif  du  cristallin  peut  le  compenser  en  totalité.  Parfois 
la  vision  proximale  prolongée  n’entraîne  aucune  recrudescence 
des  maux  de  tête,  ce  qui  égarerait  le  diagnostic,  si  un  examen 
oculaire  systématique  n’était  pratiqué.  Par  contre  l’interroga¬ 
toire  relève  souvent  une  difficulté  à  supporter  la  grande  lumière, 
et  à  fixer  l’écran  au  cinéma. 

L’astigmatisme  est  très  souvent  en  cause  ;  il  peut  être  isolé 
ou  associé  à  une  myopie,  une  hypermétropie.  Son  degré  n’est  pas 
toujours  accentué,  souvent  moyen  et  même  très  modéré  ;  c’est 
surtout  le  cas  de  l’astigmatisme  inverse  qui  est  particulièrement 
mal  supporté. 

L’hypermétropie  est  aussi  une  grande  cause  de  céphalée  et  chez 
le  sujet  jeune  ce  vice  de  réfraction  peut  rester  longtemps 
latent  bien  qu’il  entraîne  un  effort  accomodatif  accentué  dans 
le  regard  de  près  :  dans  cet  état  la  presbytie  est  précoce. 

La  myopie  est  rarement  responsable  de  céphalées,  mais  cela 
est  cependant  possible  et  par  un  mécanisme  différent  de  celui 
invoqué  pour  les  deux  autres  vices  de  réfraction.  Il  s’agit  d’un 
déséquilibre  de  la  vision  binoculaire  par  rupture  du  rapport  qui 
lie  l’accomodation  à  la  convergence.  La  correction  par  verres 
rétablit  ce  rapport  ;  elle  devra  être  portée  constamment,  même 
et  surtout  dans  la  vision  proximale. 

Le  DÉSÉQUILIBRE  DE  LA  VISION  BINOCULAIRE  entraîne  sou¬ 
vent  des  troubles  fonctionnels  dont  les  modalités  rappellent 
ceux  liés  à  la  fatigue  accomodetive  ;  cependant  il  s’y  associe  plus 
facilement  une  danse  des  images  et  une  difficulté  à  maintenir 
la  fixation.  L’examen  au  diploscope  met  en  évidence  une 
insuffisance,  soit  de  convergence,  soit  de  divergence.  La  mesure 
de  l’amplitud"  de  convergence  et  de  divergence  permet  d’appré¬ 
cier  les  modifications  du  rapport  jjj  jgg  deux 

divergence 

yeux  ont  une  réfraction  normale,  une  correction  prismatique 
peut  rétablir  l’équilibre  de  ces  deux  fonctions  lorsque  les  exer¬ 
cices  du  diploscope  n’y  sont  pas  parvenus.  Si  les  deux  yeux  sont 
atteints  du  même  vice  de  réfraction  (myopie  ou  hypermétropie), 
sa  correction  exacte  peut  entraîner  la  disparition  de  la  céphalée. 
Enfin  l’anisométropie  crée  au  maximum  ce  déséquilibre  et  la 
prescription  de  verres  y  est  toujours  délicate  par  suite  d’une 


instabilité  particulière  de  la  vision  binoculaire.  Cependant,  dans 
quelques  cas  d’anisométropie  bien  décrits  par  un  élève  de 
Cantonnet,  Filiozat,  s’est  constitué  un  état  d’équilibre  stable 
avec  œil  directeur  ;  ici  la  correction  totale  de  l’œil  le  plus  atteint 
va  rompre  cet  équilibre  et  entraîner  des  céphalées. 

Nous  rapprocherons  de  ce  cas,  où  une  correction  intempes¬ 
tive  entraîne  des  maux  de  tête,  les  cas  si  nombreux  de  presbytes 
surcorrigés,  fait  habituel  lorsque  les  verres  sont  choisis  au, 
bazar  ou  même  chez  l’opticien.  C’est  pourquoi  l’ophtalmologiste 
après  toute  prescription  de  verres  contrôle  l’équilibre  de  la 
vision  binoculaire,  soit  avec  le  diploscope,  soit  avec  tout  autre 
test. 

Les  maladies  du  gi.obe  oculaire  peuvent  aussi  donner 
lieu  à  des  céphalées.  Celles-ci,  sus-orbitaires  le  plus  souvent 
sont  assez  facilement  rapportées  à  l’œil  après  que  l’on  ait  éliminé 
la  possibilité  de  sinusite.  Parfois  cependant  elles  prennent  le 
type  postérieur,  occipital,  ce  qui  pourrait  égarer  si  une  rougeur 
de  l’œil  ou  une  baisse  de  la  vision  n’attirait  l’attention. 

Les  sclérites,  épisclérites,  ténonites,  peuvent  entraîner  des 
douleurs  à  caractère  cé,phalalgique.  De  même  les  kératites,  ou 
encore,  mais  plus  rarement  le  simple  corps  étranger  par  contrac¬ 
tion  spasmodique  du  sphincter  irien. 

Mais  ce  sont  surtout  les  affections  de  l’iris  et  le  glaucome  ejui 
entraînent  les  douleurs  les  plus  vives  ;  à  siège  sus-orbitaire 
elles  irradient  souvent  en  arrière  et  peuvent  y  prédominer. 
La  rougeur  de  l’œil  prédomine  à  l’entour  de  la  cornée  (injec¬ 
tion  périkératiques)  ;  mais  dans  l’iritis  aiguë  la  pupille  est 
contractée  parfois  masquée  par  des  exsudats,  alors  que  dans  la 
crise  de  glaucome  la  pupille  est  dilatée  et  l’œil  est  dur.  Il  faut 
savoir  que  lors  de  la  crise  de  glaucome  aigu  des  symptômes 
généraux  et  digestifs  accompagnent  fréquemment  les  cépha¬ 
lées  ;  lypothimie,  ralentissement  du  pouls  et  surtout  vomisse¬ 
ments  qui  par  leur  fréquence  peuvent  dominer  la  scène  clinique 
et  égarer  le  praticien  vers  une  affection  digestive  ou  hépatique. 
Cependant  les  douleurs  prédominent  d’un  côté  et  de  ce  côté 
l’œil  a  perdu  la  vision.  Parfois  le  globe  est  d’aspect  normal  et 
l’on  pensera  suivant  les  cas  au  glaucome  chronique,  décelé  par 
l’hypertonie  oculaire  enregistrée  au  tonomètre.  Des  douleurs 
orbitaires  profondes  peuvent  être  notées  au  début  de  la  névrite 
maculaire  infectieuse  de  Hock-Parinaud,  alors  que  des  dou¬ 
leurs  frontales  superficielles  peuvent  précéder  de  quelques 
jours  l’éruption  du  zona  ophtalmique. 

I.es  INFLAMMATIONS  DES  ANNEXES  du  globe  oculaire 
(orgelets,  méibonites,  dacryoadénites,  dacryocystites)  s’accom¬ 
pagnent  volontiers  de  céphalées  lorsque  le  syndrome  fébrile  est 
assez  accentué  :  les 'signes  locaux  en  permettent  facilement  le 
diagnostic. 


2°  A  côté  de  ces  cas  où  l’œil  est  responsable  des  céphalées,  il 
nous  faut  insister  sur  les  cas  où  l’œil,  n'étant  plus  directement 
en  cause,  est  cependant  le  siège  de  symptôme  révélateur 
dont  la  constatation  est  capitale  pour  préciser  l’origine  des 
maux  de  tête. 

La  stase  papillaire  doit  être  mise  au  premier  rang  de  ces 
signes  témoins,  et  il  n’est  plus  actuellement  de  praticien  qui 
ne  fasse  examiner  le  fond  de  l’œil  lorsqu’il  envisage,  devant 
des  céphalées  persistantes, la  possibilité  d’une  tumeur  intracrâ¬ 
nienne.  Cet  œdème  de  la  papille  est  lié  alors  à  l’existence  d’une 
hvpertension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  peut  relever  aussi 
d'affections  intracrâniennes  non  tumorales,  de  méningite 
séreuse  généralisée  ou  localisée,  d’encéphalite,  ou  encore  de 
l’hypertension  artérielle,  solitaire  ou  non.  Souvent  l’ophtal¬ 
mologiste  ne  relève  pas  l’existence  d’œdème  de  la  papille,  ni 
même  l’hype-tension  artérielle  rétinienne  relative  qui  le  précé¬ 
derait  et  cependant  il  lui  est  parfois  possible  de  noter  des  signes 
de  localisation  :  altération  du  champ  visuel,  atrophie  optique, 
paralysie  oculomotrice  etc. . . 

Même  en  l’absence  de  constatation  ophtalmologique  positive 
le  malade  suspect  de  tumeur  intracrânienne  devra  être  adressé 
au  n'^uro-chirurgien  qui  grâce  à  la  ventriculographie  pourra 
souvent,  et  de  façon  fort  précoce,  poser  le  diagnostic  opératoire. 

Lors  de  la  septicémie  tréponémique  F  dicgrcslic  de  la  cépha¬ 
lée  de  la  méningite  syphilitique  secondaire  peut  êfie  facilité  par 
la  constatation  d’une  iritis,  ou  d’une  inégalité  pupillaire.  A 
cette  période  le  signe  d’Argyll  Robert.son  n’a  pas  eu  le  temps  de 
se  constituer. 

Signalons  que  le  dynamomètre  de  Baillard  pourra.parfois  révé¬ 
ler  une  hypertension  veineuse  rétinienne  et  que  cert  aines  cépha- 
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lêes  Jjeuveht  s’aiplinuef  par  un  déséquilibré  circulatôire  céré¬ 
brale  Ou  méhlngé.  G*est  du  reste  la  pathogénie  invoquée  dans 
la  migraine  ophtalmique  où  des  troubles  fonctionhèls  oculaires 
à  type  hémianopsiqtte  (scotomes  scintillants  ou  obscurs)  font 
rapporter  ceS  troubles  VasOmotëUfS  au  territoire  du  lobé  occi¬ 
pital. 

Au  terme  de  cette  étude  nous  ne  pouvons  qu’insister  sur 


l’importance  de  l’examen  oculaire  au  cours  de  toute  céphalée. 
Cet  examen  capital,  lorsque  l’oell  est,  Soit  lui-même  eh  causé, 
soit  un  témoin  révélateur,  l’est  encore  si  l’œil  est  normal,  car 
il  permet  alors  en  toute  confiance,  d’orienter  le  diagnostic  cau¬ 
sal  vers  d’autres  possibilités. 

Jean  Voisin 

Ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Paris 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la  COROSÉDINE 
(4  à  6  comprimés  par  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  18,  Avenue  de  Séfur,  PARIB-'ÿ* 
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Depuis  son  ictus,  la  malade  présente  une  paralysie  faciale  gauche 
du  type  central,  une  hypoesthésie  cornéenne  gauche  et  une  monoplé¬ 
gie  gauche  modérée  du  tvpe  distal  avec  abolition  des  réflexes.  Le 
réflexe  cutané  plantaire  est  en  flexion.  La  force  musculaire,  la  sen¬ 
sibilité,  les  réflexes  sont  normaux  au  niveau  des  autres  membres.  Les 
réflexes  pupillaires  sont  normaux  à  la  lumière  et  à  l’accomodetion. 

Par  ailleurs  rien  à  signaler  en  dehors  d’une  anorexie  assez  mar¬ 
quée  élective  pour  les  viandes.  Au  toucher  vaginal  on  sent  une 
cicatrice  souple  et  des  paramètres  non  infiltrés. 

La  radioscopie  pulmonaire  montre  une  obscurité  massive  de  tout 
V hémithorax  droit  avec  disparition  de  l’ombre  cardiaque.  La  clarté 
trachéale  nettement  attirée  à  droite  présente  une  incurvation  à  conca¬ 
vité  gauche  s’exagérant  lors  des  inspirations  profondes.  La  radio¬ 
graphie  confirme  ces  signes. 

La  pression  endopleitrale  droite  est  de  —  35“  et  revient  à  —  17  après 
injection  de  150  c.  c.  d’air. 

Une  seconde  radio  montre  un  pneumothorax  axillaire  droit  sur¬ 
montant  une  mince  lame  d’épanchemen^  pleural  antérieur.  L’état 
général  de  la  malade  ne  permet  pas  de  préciser  la  cause  de  l’obstruc¬ 
tion  bronchique  par  un  lipiodo-diagnostic.  La  malade  meurt  d’un 
second  ictus. 

A  ce  stade  de  notre  investigation,  le  diagnostic  clinique 
porté  était  celui  d’atélectasie  massive  du  poumon  droit  par  une 
métastase  néoplasique  comprimant  ou  obstruant  la  bronche 
droite.  Les  phénomènes  cérébraux  paraissaient  être  plutôt 
sous  la  dépendance  d’un  ramollissement  cortical  par  athé- 
rome  que  dus  à  une  métastase  cérébrale. 


A  l’autopsie,  on  est  frappé  à  l’ouverture  du  thorax,  par  la 
diminution  considérable  du  volume  du  poumon  droit.  Le  cœur, 
le  médiastin,  sont  très  nettement  attirés  à  droite.  La  coupole 
diaphragmatique  droite  et  le  foie  sont  attirés  vers  le  haut. 
Il  y  a  une  mince  lame  d’épanchement  pleural  antérieur  et 
une  très  légère  symphyse  pleuropulmonaire  postérieure  du 
lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Celui-ci,  d’une  densité  et 
d’une  dureté  au  moins  égale  à  celle  du  foie,  ne  crépite  pas  et 
tombe  au  fond  de  l’eau.  On  note  au  niveau  de  la  bifurcation 
tiachéale,  peu  comprimée,  un  ganglion  caséeux  du  volume 
d’une  noix.  Le  pus*  ne  contient  pas  de  bacilles  de  Koch  ou 
d’aiities  germes.  La  dissection  des  bronches  primitives  et 
secondaires  droites  montre  qu’elles  sont  littéralement  obstruées 
sur  toute  leur  étendue  par  une  matière  gluante,  albumineuse, 
translucide  et  rosée  ayant  l’aspect  de  la  gelée  de  groseilles. 
Cependant  à  la  coupe  des  poumons,  il  n’y  a  ni  tubercules,  ni 
infiltration,  ni  nodules  néoplasiques.  Le  diagnostic  de  néopla¬ 
sie  secondaire  est  à  rejeter.  Le  poumon  droit  légèrement 
anthracosique  est  quasi  normal.  Le  cerveau  droit  est  le  siège 
d’un  vaste  ramollissement  cavitaire  blanc  rougeâtre  touchant 
le  centre  ovale  et  la  partie  externe  du  noyau  lenticulaire  en 
dedans,  le  cortex  rolaudique  et  prérolandique  en  dehors, 
s’étendant  en  longueur,  de  la  corne  frontale  à  la  corne  occi¬ 
pitale  du  ventricule  latéral.  Rien  à  signaler  par  ailleurs  en 
dehors  d’un  léger  athérome  du  polygone  de  Villis  et  de  l’aorte 
et  d’une  sclérose  rénale  discrète. 

Le  liquide  pleural  présente  5 1  %  de  cellules  endothéliales, 
3)  %  de  Ivmphocytes  et  11  %  de  oolynucléaires.  Il  ne  con¬ 
tient,  ni  germes,  ni  bacilles  de  Koch.  Le  mucus  bronchique 
également  stérile  présente  des  polynucléaires  en  voie  de 
cytolyss  et  quelques  cellules  pavimenteuses. 

L’histoire  clinique  et  radiologique  de  la  maladie,  l’aspect 
microscopique  du  poumon  droit,  imposent,  après  la  mort 
comme  pendant  la  vie,  le  diagnostic  d'atélectasie  pulmonaire. 


Par  contre,  l’étiologie  de  cette  atélectasie  restee  assez  discu¬ 
table.  Le  cancer  endo  ou  extrabronchique  qui  donne  des 
atéleetasies  par  comoression  bronchique  ou  par  hémoptysie, 
peut  être  faeibmmt  élimmé.  La  compression  bronchique  par 
le  ganglion  hilaire  casé.eux  également.  Il  n’y  avait  pas  de 
corps  étrangers  bronchiques.  Il  ne  reste  plus  qu’une  seule 
hypothèse  :  l’atélectasie  post-hémoptoïque. 

Cdb-ci  a  acquis  droit  de  cité  en  clinique,  grâce  aux  obser¬ 
vations  de  Jacobins,  Wilson  (1929),  Sayé,  Stoïchitza  ;  Cordier 
et  Rouquin,  Racine  puis  Chadourne,  en  ont  complété  la  des¬ 
cription. 

L’atélectasie  post-hémoptoïque  survient  chez  des  sujets 
jeunes  atteints  de  bacillose  ulcéro-caséeuse  évolutive  à  la 


suite  d’hémoptysie  de  grande  abondance.  Ces  conditions, 
en  de  nombreux  points  ne  sont  pas  réalisées  par  notre  malade 
âgée,  qui  fit  de  petites  hémoptysies.  La  bacillose  chez  elle 
n’est  pas  flagrante  et  parenchymateuse. 

Le  petit  ganglion  intertrachéobronchique  caséeux,  mais 
vierge  de  bacilles  de  Koch,  est  la  seule  lésion  probablement 
bacillaire.  Ajoutons  que  cette  lésion  est  minime,  banale  et 
fréquemment  rencontrée  à  l’autopsie  d’adultes  n’àyant  pré¬ 
senté  aucune  manifestation  flagrante  de  bacillose  pendant 
leur  vie.  Si  cette  hypothèse  est  probable,  on  ne  peut  toutefois  la 
tenir  pour  certaine.  Une  hémoptysie  par  infarctus  ou  par 
troubles  circulatoires  pulmonaires  n  estpas  plus  défendable. 

Seuls,  l’absence  de  troubles  de  compression  bronchique,  le 
début  brutal  et  la  présence  d’hémoptysies  initiales  militent  en 
faveur  de  l’origine  post-hémoptoïque  de  l’atélectasie  de  notre 
malade. 

L’examen  histologique  des  pièces  loin  de  faciliter  l’inter¬ 
prétation  des  faits,  complique  encore  ce  problème  étiologique. 
Nous  remercions  M.  le  Professeur  de  Grailly  qui  a  bien  voulu 
nous  donner  l’interprétation  des  images  histologiques. 

Les  lésions  fondamentales  peuvent  être  ainsi  résumées  : 

1»  Présence  de  lésions  anciennes  :  sclérose,  emphysème, 
anthracose,  atélectasie.  Cette  dernière  paraissant  toutefois 
comme  le  phénomène  le  plus  important  de  l’état  ancien. 

2°  Présence  de  lésions  récentes  ; 

a)  Œdème  pulmonaire  massif  occupant  le  1  /5  ou  le  1  /4 
environ  de  la  préparation. 

b)  A  l’intérieur  d’alvéoles  déformées  et  bordées  de  lames 
épaisses  de  sclérose,  processus  caractérisé  par  la  présence 
d’éléments  sanguins  désintégrés  au  centre  (hématies  en  grand 
nombre,  quelques  cellules  nucléées)  et  de  globules  blancs 
mieux  conservés  à  la  périphérie  donnant  une  image  d’alvéo¬ 
lite  à  prédominance  hémorragique. 


Nous  sommes  loin  de  la  description  d’une  atélectasie  pure. 
Les  lésions  biologiques  de  l’atélectasie  simple  sont  bien  con¬ 
nues.  Celles  de  l’atélectasie  post-hémoptoïque  sont  plus  oem- 
pbxes  et  ont  été  décrites  en  1936  par  Durand.  (îet  auteur 
décrivit  trois  cas  d’atélectasie  post-hémoptoïques  survenues 
chez  des  sujets  jeunes  au  cours  d’une  tuberculose  micronodu¬ 
laire.  Il  distingue  deux  ordres  de  lésions. 

1°  Des  micronodules  tuberculeux. 

2°  D.f  véritables  nappes  d’infarctus  dans  les  alvéoles  non 
touchées  par  le  processus  tuberculeux.  Ces  alvéoles  sont  en 
effet,  bourrées  de  globules  rouges  avec  quelques  rares  macro¬ 
phages.  Le  raptus  hémorragique  a  intéressé  la  totalité  du 
poumon.  Il  a  rempli  et  comblé  les  alvéoles  qui  sont  pleines 
de  sang  et  vides  d’air.  On  doit  donc  distinguer  au  point  de 
vue  pathogénique  trois  stades  successifs  dans  la  production 
de  ces  lésions  : 

a)  L’inondation  alvéolaire  par  l’hémorragie. 

b)  L’atélectasie  secondaire  par  résorption  complète  de 
l’air  qui  a  pu  alors  se  trouver  prisonnier  dans  les  alvéoles. 

c)  Un  mécanisme  de  contractilité  alvéolaire  adaptant 
strictement  l’alvéole  à  son  contenu  et  diminuant  ainsi  le 
volume  du  poumon. 

La  théorie  de  Jacobeus  admettant  le  rôle  des  caillots  fai¬ 
sant  office  de  c'apet  bronchique  est  infirmée  par  les  faits. 

On  trouve  bien  chez  notre  malade  cet  aspect  fondamental 
d’infarcissement  alternant  avec  des  zones  d’atélectasie  pure.  Mais 
les  lésions  sont  rendues  plus  complexes  du  fait  : 

1°  D’une  infection  secondaire  surajoutée  ; 

2“  De  lésion  de  scléroemphysème  et  d’anthracose  ancienne. 
Ces  dernières  lésions  prédominent  au  voisinage  d’une  plèvre 
épaissie  et  irritée. 

N’oublions  pas  que  cette  sclérose  pleurogène  peut  remon¬ 
ter  à  15  ans,  époque  où  notre  malade  fit  une  pleurite.  Sa 
plèvre  d’autre  part  était  adhérente  par  places  et  contenait 
un  petit  épanchement  inflammatoire. 

3“  Notons  enfin  l’absence  sur  ces  coupes  de  lésions  inflam¬ 
matoires  bacillaires. 

L’infection  est-elle  rare  dans  l’atélectasie  ?  Tout  dépend 
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de  sa  cause.  Kourilski  et  Anglade  provoquant  des  atélecta¬ 
sies  par  obstruction  bronchique  notent  une  atélectasie  typi¬ 
que  qui  évolue  lentement  vers  la  sclérose.  Par  contre  si  l’até¬ 
lectasie  est  provoquée  par  ligature  des  bronches,  elle  reste 
pure  et  la  sclérose  ne  se  produit  pas.  Ces  auteurs  concluent 
en  pensant  que  la  sclérose  ne  peut  se  développer  sur  l’atélecta¬ 
sie  qu’à  la  faveur  d’une  infection  larvée. 

Cette  infection  larvée  nous  la  retrouvons  chez  notre  malade 
sous  forme  d’une  pleurite  ancienne,  d’une  réaction  pleurale 
récente  et  d’une  légère  infection  alvéolaire  à  la  périphérie  des 
masses  hématiques.  Ainsi  pouvons-nous  interpréter  l’image 
histologique  complexe  de  ce  cas  d’atélectasie  post-hémoptoï- 
que  dont  la  plupart  des  caractères  fondamentaux  copient 
les  altérations  histologiques  décrites  par  Durand. 

(Service  du  Professeur  Pierre  Mauriac, 
Hôpitai  Saint-André,  Bordeaux.) 


EDUCATION  PHYSIQUE 


L’alimenta Hon  des  enfants 
dans  l’éducation  physique 
et  les  sports 

Par  Edmond  LESNÉ 

de  l’Académie  de  médecine 

Les  exercices  physiques  sont  indispensables  au  dévelop" 
pement  physique  et  moral  des  enfants.  Ce  principe,  trop 
longtemps  ignoré,  est  fort  heureusement  aujourd’hui  remis  en 
valeur  dans  l’éducation  scolaire.  L’intervention  du  médecin 
est  cependant  nécessaire  ;  son  rôle  doit  être  de  surveiller  cette 
orientation,  d’en  spécifier  les  indications  et  contre-indications, 
pour  éviter  les  conséquences  néfastes  du  surmenage.  L’effort 
doit  être  adapté  à  la  résistance  et  aux  capacités  physiologiques 
de  l’enfant.  C’est  encore  au  médecin,  de  pair  .avec  le  Professeur 
d’éducation  physique,  qu’il  convient  d’apprécier  et  de  doser 
les  possibilités  de  sujets  qui  sont  en  pleine  croissance.  Ces 
possibilités  dépendent  évidemment  en  premier  lieu  de  la  santé 
générale  de  l’enfant,  de  l’état  de  ses  divers  appareils  et  de  son 
développement  pondéral  et  statural,  mais  elles  sont  aussi  fonc¬ 
tion  de  son  alimentation.  On  ne  peut  demander  un  travail  phy¬ 
sique  à  l’organisme  que  si  la  ration  alimentaire  est  complète 
et  bien  équilibrée  en  quantité  et  en  qualité.  La  ration  doit  être 
liée  au  travail  à  fournir  et  le  rendement  est  proportionnel  à 
la  valeur  de  cette  ration. 

1.  Les  besoins  énergétiques  de  l'enfant 

Rappelons  que  l’alimentation  d’un  enfant  a  d’abord  à  faire 
face  à  des  dépenses  de  fond  et  de  croissance  correspondant  à 
un  métabolisme  de  base  plus  élevé  que  chez  l’adulte.  Ces  dé¬ 
penses  sont  augmentées  suivant  certaines  conditions  (lutte 
contre  le  froid  et  la  chaleur,  mouvement,  jeu,  travail,  éduca¬ 
tion  physique,  sports,  etc.). 

Quels  sont  les  besoins  énergétiques  pour  des  enfants  ayant 
une  activité  physique  moyenne,  à  l’abri  des  grosses  variations 
thermiques  ?  La  plupart  des  médecins  et  des  physiologistes 
admettent  les  chiffres  moyens  suivants  : 

7  ans .  1 .400  calories 

7à9ans .  1.700  » 

9  à  11  ans .  1.900  » 

11  à  12  ans .  2.000  « 

12  à  14  ans .  2.400  » 

Plus  de  14  ans .  2.800  » 


(1)  Conférence  faite  Je  7  mars  1941  à  l’Inslitat  d’Education-  Pliv- 
sique. 


soit  au  moins  70  à  75  calories  par  kilogramme  et  par  jour 
entre  7  et  14  ans.  Les  besoins  énergétiques  d’un  adulte  normal 
effectuant  un  travail  moyen  sont  de  2.400  calories,  et  Lapicque 
a  donné  le  chiffre  de  1.600  calories  comme  «  suffisant  chez 
l’homme  pour  ne  pas  mourir,  mais  non  pour  vivre  réellement». 
Un  enfant  de  12  ans,  pesant  34  kilos,  recevra  donc  une  ration 
égale  à  celle  d’un  adulte,  et  un  enfant  de  15  ans,  pesant 
44  kilos,  une  ration  supérieure  à  la  ration  moyenne  de  l’adulte. 

Les  besoins  énergétiques  au.gmentent  surtout  à  la  période 
prépubère,  plus  précoce,  on  le  sait,  chez  les  fdles  que  chez  les 
garçons. 

Quelle  est  maintenant,  dans  cette  dépense  calorique  totale, 
la  part  qui  revient  à  chaque  activité  ? 

D’après  Chailfey-Bert,  les  dépenses  d’entretien  et  de  crois¬ 
sance  absorbent  900  à  1.500  calories  par  jour  entre  7  et  16  ans. 
Les  dépenses  dues  au  travail  digestif  y  ajoutent  encore  10  %, 
d’oii.  l’intérêt  de  s’abstenir  d’exercices  violents  pendant  la 
durée  de  la  digestion.  On  arrive  donc  au  total  de  1.000  à  1.650 
calories  :  il  resterait  une  marge  de  400  à  1.150  calories  suivant 
l’àge  pour  lutter  contre  le  froid  et  faire  face  aux  dépenses 
d’activité  musculaire. 

Le  froid  exige  une  dépense  supplémentaire  :  200  à  300  calo¬ 
ries  par  jour  entre  12  et  16  ans  pour  une  température  de  18° 
(Ch.  Richet)  ;  480  à  730  calories  par  jour  aux  mêmes  âges  pour 
une  température  de  12°  (,J.  Lefèvre).  La  perte  de  chaleur  est 
évidemment  diminuée  si  l’enfant  est  chaudement  vêtu.^ 

Le  mouvement  nécessite  une  forte  augmentation  des  dépen¬ 
ses  énergétiques.  On  a  noté  un  accroissement  de  37  calories  5 
par  heure  pendant  les  heures  scolaires  (Tigerstedt  et  Sonden) 
et  même  davantage  chez  les  enfants  turbulents  :  de  30  à  65  et 
jusqu’à  100  calories  par  heure,  soit  90  à  300  calories  pour  six 
-heures  d’école  (E.  Müller). 

L’éducation  physique  et  les  sports  réclament  des  dépenses 
d’énergie  beaucoup  plus  considérables.  Chaiîley-Bert  cite  les 
chiffres  suivants  : 

—  une  simple  marche  en  terrain  horizontal,  à  4  kil.  800  à 
l’heure,  coûte  environ  100  à  220  calories  à  l’heure  pour  un 
enfant  de  30  kilos  ; 

—  une  marche  en  montée' à  la'méme  vitesse  dépense  450  calo¬ 
ries  à  l’heure  ; 

—  pour  une  leçon  d’éducation  physique  d’une  heure,  la 
dépense  est  en  moyenne  de  200  à  250  calories.  Mais  clic  aug¬ 
mente  considérablement  si  le  temps  est  froid  et  si  l’enfant  est 
légèrement  vêtu.  Par  conséquent,  en  saison  froide  et  parti¬ 
culièrement  lorsque  les  enfan+s  sont,  sous-alimentés,  il  y  a 
avantage  à  éviter  durant  la  leçon  d’éducation  physique  une 
trop  forte  déperdition  calorique  ;  il  faut  en  raccourcir  la  durée 
et  la  faire  suivre  d’un  repos  dans  une  pièce  tempérée.  L’enfant 
doit  être  suflisamment  couvert,  mais  sans  exagération,  car 
des  vêtement  trop  épais,  entravant  les  mouvements,  occa¬ 
sionnent  un  surcroît  inutile  de  dépenses  .et  une  transpiration 
excessive. 

Toutes  les  dépenses  énergétiques,  y  compris  une  heure  d'édu¬ 
cation  physique,  sont  couvertes  par  une  ration  alimentaire 
normale  dont  la  valeur  est  comprise  entre  1.400  calories  à 
7  ans  et  2.800  calories  à  16  ans. 

2.  Régime  et  exercices  physiques 

L’exercice  physique  exige,  nous  l’avons  dit,  une  augmenta¬ 
tion  de  la  ration  calorique,  mais  il  imporU  de  choisir  parmi  les 
divers  énergétiques,  protides,  glucides,  lipides,  ceux  qui  sont 
les  plus  favorables  qualitativement,  sans  s’arrêter  exclusive¬ 
ment  à  leur  valeur  calorique. 

Selon  Liebig,  l’organisme  a  d’aatant  plus  besoin  de  protides 
qu’il  travaille  davantage.  l  e  travail  et  les  efforts  musculaires 
augmentent  la  teneur  du  muscle  en  produits  azotés,  d’autant 
plus  que  l’effort  fourni  a  été  plus  prolongé  ;  parallèlement  s’ac¬ 
croît  l’élimination  des  corps  azotés,  créatine  et  créatinine  uri¬ 
naires  (Taylor,  Eimer).  Rappelons  que  les  protides  animales 
sont  plus  vite  assimilées  que  les  protides  végétales  ;  leur  inges¬ 
tion  permet  un  effort  physique  plus  rapide. 

Le  régime  hypercarné  convient  donc  surtout  aux  exercices 
violents  nécessitant  un  effort  considérable,  mais  de  courte 
durée  comme  une  course  de  100  mètres.  Mais  ce  régime  qui 
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donne  dans  l’organisme  des  résidus  acides  doit  être  compensé 
par  l’usage  de  laitages,  de  légumes  verts  et  de  fruits  qui  four¬ 
nissent  des  résidus  basiques. 

Le  régime,  végétarien  convient,  au  contraire,  aux  efforts  pro¬ 
longés  (course  de  fond).  Lorsque  l’alimentation  apporte  des 
glucides  au  cours  d’un  exercice  physique  peu  violent,  les  élimi¬ 
nations  azotées  diminuent  (.Schenck,  Morhardt).  Mlle  Joteyko 
et  Kiprini  ont  montré  que  «  la  force  de  contraction  musculaire 
est  notablement  plus  grande  au  début  du  travail  chez  le  car¬ 
nivore  que  chez  le  végétarien,  mais  elle  s’abaisse  rapidement 
chez  le  premier,  tandis  que  la  force  contractile  du  végétarien 
dure  deux  à  trois  fois  plus  longtemps  avant  d’arriver  à  l’épui¬ 
sement,  et  la  réparation  de  la  fatigue  se  fait  beaucoup  plus- 
rapidement».  Irving  Fisher  est  arrivé  à  des  conclusions  iden¬ 
tiques.  Certains  physiologistes  considèrent  toujours  comme 
vraie  la  conclusion  de  Chauveau  ;  «  Le  muscle  n’a  pratique¬ 
ment  besoin  que  de  glucose  pour  se  contracter  ».  Le  sucre 
ne  suffit  pas  ;  il  faut  qu’il  soit  dans  un  rapport  donné  avec  la 
vitamine  Bl,  car  celle-ci  en  favorise  l’assimilation.  Sucre  et 
vitamines  B  doivent  être  augmentés  au  cours  des  exercices, 
des  marches  prolongées.  C’est  ce  que  font  les  alpinistes  et  les 
skieurs  en  absorbant  de  grandes  quantités  de  sucre,  de  choco¬ 
lat,  de  fruits  secs  et  de  confitures. 

De  plus,  il  existe  une  relation  indiscutable  entre  l’état  de 
fatigue  et  le  taux  du  sucre  sanguin.  Cependant,  l’hypoglycé¬ 
mie,  marquée  chez  les  sujets  surmenés,  manque  à  peu  près 
complètement  chez  ceux  qui  ont  été  entraînés  progressivement 
(Boide  et  Mme  Renaud).  Le  double  rôle  des  capsules  surréna¬ 
les  paraît  actuellement  bien  établi  au  cours  du  travail  muscu¬ 
laire  :  sécrétion  d’adrénaline  qui  s’oppose  à  la  sécrétion  interne 
du  pancréas  et  intervient,  par  conséquent,  dans  la  glyco-régu- 
lation,  rôle  antitoxique  qui  permet  la  neutralisation  des  subs¬ 
tances  toxiques  formées  au  cours  du  travail  musculaire. 

Les  régimes  équilibrés  doivent  autant  que  possible,  être  pré¬ 
férés  aux  régimes  exclusifs.  Un  homme  se  livrant  aux  sports  ne 
pourrait  se  nourrir  seulement  de  féculents,  de  farineux  et 
de  sucre  ;  les  sujets  exclusivement  végétariens  sont  peu  enclins 
à  la  pratique  des  exercices  physiques.  En  effet,  l’alimentation 
ne  serc  pas  uniquement  à  permettre  la  contraction  musculaire  ; 
elle  a  encore  pour  but  de  remplacer  les  substances  usées  qui 
constituent  les  tissus,  et  de  maintenir  le  corps  à  sa  temipéra- 
ture  de  37°.  Aussi  bien  toute  théorie  exclusive  troublerait  l’é- 
cpiilibre  biologique  et  le  rendement  de  l’organisme.  Il  est,  du 
reste,  dans  le  choix  des  aliments,  des  goûts  personnels  et  des 
coutumes  locales  dont  le  sens  ne  peut  être  méconnu. 

L’enfant  et  l’adolescent  en  pleine  croissance,  surtout  avant 
et  pendant  la  puberté,  doivent  recevoir  une  ration  tenant 
compte  de  tous  les  équilibres  alimentaires.  En  particulier,  le 
rapport  entre  les  protides  animales,  riches  en  acides  aminés 
indispensables,  et  les  protides  végétales,  doit  être  au  moins  de 
40  %  pour  les  premières  et  à  60  %  pour  les  secondes. 

La  ration  doit  fournir  en  abondance  des  vitamines,  car  ces 
facteurs  catalytiques  de  la  nutrition  exercent,  surtout  à  la 
période  prépubère,  une  action  synergique  avec  les  hormones 
surrénale,  hypophysaire,  etc.  C’est  le  cas  de  la  vitamine  E  qui 
agit  en  corrélation  avec  les  gonades  ;  de  la  vitamine  C  avec  la 
cortico-surrénale  ;  de  la  vitamine  D  avec  les  parathyroïdes. 
La  vitamine  C,  ainsi  que  Giroud  l’a  signalé,  s’accumule  dans 
le  cortex  surrénal  ;  l’asthénie,  la  fatigabilité,  l’atrophie  muscu¬ 
laire  sont  des  signes  communs  à  l’avitaminose  C  et  à  l’insuf¬ 
fisance  surréno-corticale.  11  y  a  donc  synergie  biologique  hor- 
mono-vitaminique.  La  vitamine  C  sera  donc  fournie  en  abon¬ 
dance  aux  enfants  et  aux  adolescents  se  livrant  aux  exercices 
physiques  et  aux  sports,  d’autant  plus  qu’à  l’àge  de  la 
puberté  l’activité  des  glandes  endocrines  s’accompagne  d’un 
véritable  gaspillage  vitaminique.  Quant  aux  vitamines  B, 
elles  agissent  sur  le  rendement  musculaire  et  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  glucides,  elles  sont  indispensables  à  tous  ceux  qui 
font  des  efforts  physiques. 

En  périotle  normale,  l’alimentation  variée  apporte  à  l’orga¬ 
nisme,  les  vitamines  nécessaires  et  il  n’est  jias  besoin  de  vita¬ 
mines  synthétiques.  L’invitamination  artificielle  est  de  plus 
inférieure  dans  ses  résultats  à  l’invitamination  naturelle. 
Lefle-ci  est  réalisée  particulièrement  par  l’ingestion  de  lait  et 
de  ses  dérivés  (A  et  B),  de  farines  peu  blutées,  de  pain,  actuel¬ 


lement  riche  en  son,  et  de  légumineuses  (Bl,  B2,  PP),  de  légu¬ 
mes  verts  et  aqueux,  épinards  salades  et  de  fruits  (C). 

Encore  faut-il  que  les  vitamines,  surtout  la  vitamine  C,  ne 
soient  pas  détruites  par  une  cuission  prolongée.  Des  crudités 
sont  nécessaires  chaque  jour  dans  un  régime  complet, 
particulièrement  en  période  de  croissance  ;  ce  sont  de  puis¬ 
sants  facteurs  d’activité  musculaire 

3.  La  ration  alimentaire  actuelle 

La  raion  alimentaire  actuelle  fait  ressortir  un  réel  déficit 
qui  va  croissant  avec  l’âge.  Les  aliments  soumis  au  rationne¬ 
ment  et  obtenus  à  l’aide  des  cartes  —  encore  sont-ils  souvent 
rares  sur  le  marché  —  apportent  quotidiennement  1.225  calories 
environ.  Le  quart  de  litre  de  lait  donné  en  complément  entre 
6  et  14  ans  porte  la  ration  à  1.600  calories.  Si  cette  ration  est 
suffisante  à  7  ans,  elle  ne  l’est  plus  après  cet  âge,  et  au-delà 
de  14  ans,  le  déficit  atteint  1.500  à  1.600  calories.  Certes,  on 
doit  y  pallier  par  l’emploi  des  alimerits  dont  la  vente  n’est  pas 
réglementée,  mais  ceux-ci  sont  loiii  d’être  abondants.  La 
ration  est  donc  notablement  insuffisante  au  point  de  vue  éner¬ 
gétique,  particulièrement  à  la  période  prépubère  et  pubère. 

A  côté  des  besoins  quantitatifs,  l’organisme  surtout  dans 
sa  période  de  croissance,  a  des  besoins  qualitatifs  et  réclame  une 
ration  bien  équilibrée  :  ce  sont  deux  points  qu’on  ne  saurait 
négliger. 

Les  besoins  qualitatifs  concernent  surtout  les  protides  d’ori¬ 
gine  animale,  riches  en  acides  aminés  indispensables  à  la  vie 
et  à  la  croissance,  dont  l’organisme  ne  fait  pas  la  synthèse  :  la 
ration  en  est  très  pauvre  ;  0  gr.  60  par  kilo  au  lieu  des  1  gr.  50  à 
2  grammes,  voire  2  gr.  50  qui  sont  considérés  comme  néces¬ 
saires. 

Elle  est  pauvre  aussi  en  lipides  :  0  gr.  40  jiar  kilo  au  lieu  de 
2  grammes  et,  par  conséquent  en  acides  gras  non  saturés  dont 
l’organisme  ne  réalise  pas  davantage  la  synthèse. 

Elle  est  très  pauvre  enfin  en  vitamines  et  en  sels  miné¬ 
raux.  éléments  protecteurs  qui,  à  côté  des  énergétiques,  jouent 
un  rôle  capital  dans  la  croissance  et  dans  les  divers  métabolis- 
mes. 

La  ration  alimentaire  actuelle,  insuffisante  en  quantité, 
l’est  donc  également  en  qualité.  Cela  est  d’autant  plus  vrai  que 
la  «  qualité  »  des  aliments  —  rationnés  ou  non  • —  n’est  souvent 
plus  la  même  qu’antérieurcment  :  les  fromages  fabriqués 
aujourd’hui  ont  une  teneur  réduite  en  graisse,  donc  en  vita¬ 
mine  lipo-soluble  A  ;  la  margarine  ,  les  graisses  végétales  et  le 
saindoux,  à  défaut  de  beurre,  ne  renferment  que  très  peu  de  ce 
facteur  de  croissance. 

Les  déficiences  de  l’équilibre  alimentaire  sont  de  même  à 
signaler  dans  la  ration  actuelle.  Or,  une  ration  même  suffisante 
mais  déséqnilibrée,est  tout  aussi  nuisible,  sinon  plus,  qu’une 
ration  insuffisante.  Les  équilibres  alimentaires  sont  multiple.'^. 
Ils  doivent  régner  entre  les  divers  énergétiques  :  glucides,  pro¬ 
tides,  lipides  ;  entre  les  protides  animales  et  les  protides  végé¬ 
tales  ;  entre  les  énergétiques  et  les  vitamines  (par  exemple 
entre  le  taux  des  glucides  et  la  vitamine  BQ  ;  entre  les  vita¬ 
mines  et  les  sels  minéraux  ;  entre  les  vitamines  elles-mêmes  ; 
entre  les  sels  minéraux  eux-mêmes  (par  exemple  le  rapport 
calcium-phosphore  dont  on  sait  toute  l’importance)  ;  et  enfin, 
entre  les  substances  à  résidus  acides  et  les  substances  à  résidus 
alcalins  (rapport  acido-basique  de  la  ration). 

Or  les  lois  de  l’équilibre  alimentaire  ne  sont  pas  respectés 
dans  la  ration  actuelle.  C’est  ainsi  que  le  rapport  entre  protides 
animales  et  végétales  est  de  1  /3  au  lieu  de  2  /3  ;  que  le  rapport 
Ca  /Ph  est  de  0,31  au  lieu  de  0,60  ou  0,70  (adulte)  à  1  (enfant) 
car  le  régime  est  pauvre  en  calcium  ;  de  même  il  y  a  trop  de 
substances  donnant  des  résidus  acides,  etc.,  etc. 

Plus  encore  que  les  adultes,  les  grands  enfants  et  les  ado¬ 
lescents  surtout,  dont  la  croissance  est  rapide  et  l’activité 
musculaire  considérable,  doivent  recevoir  des  régimes  ten.ant 
compte  des  grandes  lois  de  l’équilibre  alimentaire.  I.es  ali¬ 
ments  non  soumis  au  rationnement  q\ii  permettent  le  mieux 
de  corriger  les  déficiences  signalées  ci-dessus  sont  :  les  froma¬ 
ges  blancs,  les  légumes  verts  et  les  fruits.  La  belle  saison  va 
fort  heureusement,  en  enrichir  le  marché. 
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4.  Les  possibilités  actuelles 

En  utilisant  judicieusement  ces  données,  en  complétant  la 
ration  des  cartes  avec  les  aliments  non  rationnés  choisis  à 
bon  escient  :  fromages  blancs,  boudin,  abats,  poisson,  pour  les 
protides  animales  ;  fruits  oléagineux  pour  les  lipides  ;  légumes, 
fruits  crus,  fruits  secs  pour  les  vitamines  hydro-solubles,  on 
arrivera  dans  une  certaine  mesure  à  atténuer  les  défauts  et  les 
déficiences  du  régime  que  nous  imposent  les  circonstances 
actuelles.  En  tem.ps  normal,  l’alimentation  était  sufiisamment 
abondante  et  variée  pour  permettre  les  exercices  physiques  et 
les  sports  sans  précaution  alimentaire  spéciale.  Il  n’en  est 
plus  de  même  aujourd’hui,  en  période  de  restriction  ;  il  en 
découle,  une  grave  conséquence  :  la  nécessité  de  diminuer 
le  travail  intellectuel  et  physique,  de  diminuer  les  efforts  et  la 
fatigue.  Un  sujet  immobile  au  lit  ressentira  moins  les  mauvais 
effets  de  la  sous-alimentation.  Mais  comme  l’enfant  et  l’ado¬ 
lescent  ont  besoin  d’exercices  physiques  pour  se  développer 
normalement,  il  faudrait  pouvoir  leur  fournir  une  ration  com¬ 
plète  et  adéquate,  sinon  l’éducation  physique  et  les  sports 
ne  manqueront  pas  de  provoquer  plus  ou  moins  rapidement 
des  accidents  de  surmenage.  Si  on  ne  peut  donner  à  l’enfant 
cette  ration  suffisante  en  quantité  et  en  qualité,  force  est  dé¬ 
limiter  l’intensité  et  la  durée  de  l’effort,  d’éviter  le  refroidisse¬ 
ment,  et  d’augmenter  le  temps  de  repos. 

Si  l’on  n’observe  pas  les  règles  d’alimentation  rationnelle, 
on  voit  survenu'  des  accidents  de  surmenage  :  troubles  cardia- 
ues,  respiratoires  et  digestifs,  croissance  défectueuse.  On  sait 
e  plus  que  les  enfants  et  les  adolescents  sous-alimentés  résis¬ 
tent  plus  mal  que  les  autres  aux  infections  et  sont  plus  expo¬ 
sés  à  devenir  tuberculeux.  Aussi,  dans  les  circonstances  actuel¬ 
les,  riiygiè-ne  de  l’enfance,  exige-t-elle  une  surveillance  parti¬ 
culière,  dans  les  lycées  et  les  écoles  ;  le  travail  scolaire,  les  exer¬ 
cices  physiques,  la  durée  du  repos  doivent  être  réglés  en  fonc¬ 
tion  de  l’alimentation  déficiente  de  la  plupart  des  enfants. 

Conclusions 

fo  L’éducation  physique,  bien  comprise  et  appliquée  sous 
un  contrôle  médical  sévère,  constitue  un  moyen  très  utile 
pour  favoriser  le  développement  normal  de  l’enfant  et  de  l’a¬ 
dolescent  : 

2°  U  y  a  lieu  d’interdire  les  sports  et  même  l’éducation  phy¬ 
sique,  (à  l’exception  de  l’éducation  physique  médicale)  à  tout 
enfant  présentant  des  troubles  de  la  nutrition  et  un  dévelop¬ 
pement  staturo-pondéral  anormal  ; 

3°  L’effort  doit  être  proportionné  à  la  ration  alimentaire. 
Tout  exercice  physique  exige  une  ration  alimentaire  au  moins 
normale,  plutôt  supplémentaire  ; 

4“  L’éducation  physique  étant  indispensable  au  dévelop¬ 
pement  des  enfants  et  des  adolescents,  il  faut,  pour  la  rendre 
possible  sans  risque  de  surmenage,  fournir  aux  jeunes,  une 
ration  complète  et  bien  équilibrée  ; 

fi**  Il  serait  désirable  de  créer  dans  toutes  les  écoles  des  can¬ 
tines  où  les  enfants  prendraient  à  midi  un  repas  dont  la  com¬ 
position  se  rapprocherait  le  plus  possible  de  la  normale  ; 

6“  Aussi  longtemps  qu’il  est  impossible  de  fournir  aux 
enfants  une  ration  alimentaire  suffisante,  les  pi’ofesseurs  d’édu¬ 
cation  physique  ne  devront  jamais  pousser  les  exercices  jus¬ 
qu'à  la  fatigue  ;  ils  devront  éviter  les  sports  violents  et  raccour¬ 
cir  ou  supprimer  les  compétitions  ; 

7®  Les  heures  de  repos  doivent  être  augmentées.  Il  faut 
supprimer  le  travail  du  soir  après  le  dîner,  et  assurer  aux  en- 
enfants  9  à  10  heures  de  sommeil.  Il  pourrait  être  utile  d’im¬ 
poser  de  plus  après  le  repas  de  midi  un  repos  allongé  d’une 
demie  heure  ; 

8°  Le  rôle  des  médecins  de  lycées  et  d’écoles  est  particu¬ 
lièrement  utile  dans  les  circonstances  présentes,  pour  prati¬ 
quer  périodiquement  un  examen  médico-physiologique  des 
enfants,  suivre  l’état  de  nutrition  de  chacun  d’eux,  dépister 
les  signes  de  surmenage  et  déceler  les  déficiences  menaçantes. 
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Séance  du  22  avril  1941 

Contribution  à  l’élude  de  la  perméabilité  placentaire 
aux  substances  médicamenteuses  et  toxiques.  —  M.  B. 
Fabre.  —  Au  cours  de  la  vie  fœtale,  le  fœtus  est  en  relation 
avec  la  mère  par  l’intermédiaire  du  placenta  ;  les  substances 
médicamenteuses  et  toxiques  peuvent  lui  parvenir  après  avoir 
traversé  l’organisme  maternel.  L’auteur  indique  les  résultats 
positifs  qu’il  a  obtenus  en  expérimentant  chez  diverses  espè¬ 
ces  animales,  avec  les  barbituriques,  la  chloralose,  la  caféine, 
la  quinine,  et  l’acide  ascorbique. 

Les  quantités  minima  de  principes  nutritifs  néces¬ 
saires  et  les  rapports  et  équilibres  alimentaires  à  réa¬ 
liser  dans  les  rations  destinées  aux  adultes.  —  Mme  L. 
Bandoin.  —  Pour  alimenter  rationnellement  les  individus 
d’un  pays,  aux  divers  âges  et  dans  les  différents  cas  physio¬ 
logiques  qu’ils  peuvent  présenter,  croissance,  travail,  grossesse, 
allaitement,  convalescence,  etc., il  importe  de  connaître,  d’une 
manière  aussi  exacte  que  possible  et  pour  chaque  état  consi¬ 
déré.  non  seulement  la  nature  et  les  quantités  de  tous  les 
principes  nutritifs  nécessaires  à  la  vie,  (substances  énergéti¬ 
ques,  éléments  minéraux,  vitamines),  mais  encore  la  valeur 
des  rapports  et  équilibres  qui  doivent  exister  entre  les  cons¬ 
tituants  des  rations. 

Bien  que  de  réels  progrès  aient  été  réalisés  dans  la  connais¬ 
sance  des  principes  nutritifs  indispensables,  elle  pense  qu’il 
est  nécessaire  de  consommer,  à  l’heure  actuelle  plus  que  jamais, 
une  nourriture  aussi  variée  et  aussi  naturelle  que  passible, 
comprenant  une  forte  proportion  de  produits  crus  ;  en  d’au¬ 
tres  termes,  dans  l’application  des  données  scientifiques  rela¬ 
tives  à  l’alimentation,  il  importe  de  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  les  substances  qu’on  ne  connaît  pas  encore,  les  «incon¬ 
nues  »  du  problème. 

Les  résultats  de  la  radiothérapie  dans  la  maladie 
de  Hodgkin.  —  M.  P.  Cottenot,  en  se  basant  sur  une  sta¬ 
tistique  personnelle  de  57  cas  traités  pendant  un  intervalle  de 
huit  ans,  étudie  les  résultats  obtenus  et  les  facteurs  qui  sem¬ 
blent  les  conditionner.  Tous  les  malades  ont  été  traites  par 
les  rayons  X  en  applications  locales,  la  téléroentgenthérapie 
totale  trouvant  des  Indications  très  limitées  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

L’action  sur  les  localisations  ganglionnaires,  parenchyma¬ 
teuses,  cutanées,  osseuses,  et  sur  les  manifestations  générales, 
est  successivement  examinée.  Cette  action  est  conditionnée 
par  différents  facteurs,  mais  surtout  par  l’âge  du  malade  et 
la  forme  évolutive,  les  formes  à  début  traînant  étant  les  plus 
favorables. 

La  radiothérapie  prolonge  la  survie  des  malades  et  leur  assure 
des  périodes  de  guérison  apparente,  mais  elle  ne  les  guérit  pas. 
L’abandon  du  traitement  se  produit  dans  quatre  éventualités 
différentes  : 

1°  Les  tumeurs  sont  devenues  radiorésistantes. 

2"  Les  téguments  ne  supportent  pas  de  nouvelles  irradia¬ 
tions. 

3»  L’état  de  la  formule  sanguine  s’y  oppose. 

4»  Le  sujet  ne  réagit  plus  au  traitement  et  s’achemine  vers 
la  cachexie  terminale  ;  c’est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Transmission  de  la  poliomyélite  à  la  souris  blanche. 
—  M.  Levaditi  a  vérifié  les  résultats  signalés  par  Armstrong, 
avec  la  souche  Lansing.  Conservée  dans  la  glycérine,  cette 
souche  était  encore  virulente  dix  mois  après  son  isolement. 
La  maladie  se  traduit,  chez  la  souris,  par  de  l’agitation,  des 
tremblements,  des  troubles  respiratoires  et,  dans  59  %  des 
cas,  par  des  paralysies  des  membres  antérieurs  et  postérieurs. 
La  mortalité  atteint  100  %  des  animaux  inoculés  par  voie  intra¬ 
cérébrale.  Du  point  de  vue  histo-pathologique,  on  constate  de 
la  chromatolyse,  des  altérations  nucléaires,  des  foyers  de  polio¬ 
myélite  avec  neuronophagie,  de  la  péri-vascularite  et  des 
hémorragies.  Des  souris  paralysées  peuvent  ne  présenter  que 
de  la  chromatolyse.  Les  inoculations  par  d’autres  voies  que  la 
transcranienne,  sont  restées  inopérantes.  Evaluée  à  l’aide  d’in¬ 
jections  névraxiques  d’une  dose  de  virus  sûrement  mortelle, 
la  réceptivité  de  la  souris  varie  dans  des  proportions  consi¬ 
dérables,  la  durée  de  l’incubation-maladie  oscillant  entre  deux 
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3  Préparations  Spartéinoes  Clin 

SPÂRTOVÂL 

/iSOVALÉRIANATE  NEUTRE\ 

\  DE  SPARTÉINE  / 

SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASMODIQUE 

♦ 

TRAITEMENT 

des  Algies  et  Troubles  fonctionnels 
des  Affections  cardiaques; 

Angors  ;  Tachycardies. 

♦ 

Dragées  de  Spartoval  (dosées 
à  0  gr.  05)  :  2  à  G  par  jour. 

SPARTO-CfiWIPHRE 

/CAMPHO-ïüLFONATE  DE  SPARTÉINeX 
\ET  CAMPHO-SULFONATE  DE  SODIUM/ 

Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITEMENT  D’URGENCE 

du  Collapsus  Cardiaque;  des  Etats  Adyna 
niiquesau  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  de  Sparto-Camphre  : 

de  2  et  5  c.c.  (injections  sous-cuta- 
nées  ou  intramusculaires). 

Dragées  de  Sparto-Camphre  : 

2  à  6  Dragées  par  jour. 

GÉNISTÉNAL 

/ethtlphéSylbarbiturate  neutreA 
\  DE  SPARTÉINE  / 

NEURO-SÉDATIF 

ET  HYPNOGENE 

“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 

TRAITEMENT 

de  TEpilepsie  ;  Chorée  ;  Convulsions  ; 
Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 

Angine  de  poitrine. 

♦ 

Dragées  de  Génisténal 

(0  gr  06  d’éthylphénylbarbiturate  de  Spartéine) 

Adultes  :  1  à  6  Dragées  par  jour. 

Enfants  :  1/2  à  4  —  — 

1  LABORATOIRES  CLIN.  COMAR  &  C'«,  20,  Rue 

des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 

VIENT  DE  PARAITRE  : 
BULLETIN  N°  5 


POUR  VOUS  DOCUMENTER 
SUR  NOS  PRODUITS 


LIPIODOL- LIPIODOL 
t  TÉNÉBRYL 


-■ - ^ — —^'DEMANDEZ  LE  ''■..LL-'"'"" 

>, BULLETIN  DES  LABORATOIRES 


Granules  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAXTUS 

TOi\IQVE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  Je  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Straphantus  et  Strophantine  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 

l.aboratoire  CATIM.OIW,  3,  Boulevard  St-Martin,  PARIS 
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et  quarante  et  un  jours  (maximum  entre  douze  et  dix-neuf 
jours).  La  possibilité  d’expérimenter  sur  de  grandes  séries 
d’animaux  oiivre  ainsi  une  voie  féconde  à  des  recherches  d’in¬ 
térêt  aussi  bien  théorique  que  pratique  (chimiothérapie). 

Séance  du  29  avril  1941 

Déséquilibres  alimentaires  et  vitamines.  —  M.  BaouJ 
Lecog  montre  que  les  manifestations  avitaminiques  ne  sont 
pas  dues  toujours  à  l’absence  d’une  vitamine  spécifique,  mais 
doivent  être  fréquemment  attribuées  à  des  déséquilibres  ali¬ 
mentaires. 

Ceux-ci  peuvent  provenir  de  causes  très  diverses,  notamment 
de  la  présence  en  forte  proportion  dans  un  régime  de  sucres 
(glucides),  de  matières  azotées  (protides)  ou  de  matières  gras¬ 
ses  (lipides)  nécessitant  pour  être  convenablement  utilisées 
un  équilibre  très  strict.  Lactose,  lévulose,  peptone  de  muscle 
et  d’ovalbumine,  huile  de  ricin,  sont  en  parlicuiier  des  ali¬ 
ments  de  déséquilibre  et  c’est  précisément  a  leur  action  de 
déséquilibre  que  doivent  être  attribuées  ieurs  propriétés  thé¬ 
rapeutiques. 

Lne  action  trop  poussée  des  diverses  diastases  est  aussi 
une  cause  de  déséquilibre,  de  même  qu’une  hydrolyse  préa¬ 
lable  des  aliments  ou  une  insuffisance  des  substances  scoria¬ 
cées  dites  «  de  leat*.  Ces  ditlérents  déséquilibres  organiques 
se  manifestent,  chez  le  pigeon,  par  des  accidents  polynévriti- 
ques  et  chez  l'homme  par  du  béribéri  ou  des  formes  frustes, 
avec  névrites.  La  véritable  cause  paraît  être,  dans  tous  les 
cas,  la  production  de  troubies  dans  les  échanges  nutritifs 
aboutissant  à  un  déséquilibre  marqué  dans  le  sens  de  l'aci¬ 
dose. 

Des  déséquilibres  du  même  ordre  peuvent  être  obtenus  par 
addition  à  un  régime  normal  des  principales  substances  pro¬ 
venant  du  métabolisme  intermédiaire  ;  or,  celles-ci  peuvent 
aussi  se  retrouver  dans  l’organisme  à  la  suite  d’une  perturba¬ 
tion  dans  le  fonctionnement  des  glandes  endocrines,  d’un 
déséquilibre  dans  le  microbisme  intestinal  et  chaque  fois  que 
se  trouve  lancés  dans  la  circulation  sanguine  des  glucides, 
protides  ou  lipides,  altérés,  désintégrés  ou  non,  provenant  des 
suites  d’un  accouchement,  d’un  traumatisme,  d’une  opération 
chirurgicaie  ou  d'un  foyer  d’infection,  débordant  ou  lésant  le 
foie  dans  son  activité.  Chacun  de  ces  déséquilibres  se  traduit 
par  une  exagération  des  besoins  de  l’organisme  en  vitamines  D 
par  gaspiliage  ou  inhibition. 

La  vitaminothérapie  conserve  ses  droits,  au  moins  momen¬ 
tanément,  dans  tous  les  cas  où  le  besoin  en  vitamines  est  sim¬ 
plement  accru  ;  il  ne  faut  pas  craindre  alors  d’utiliser  des 
doses  thérapeutiques  beaucoup  plus  élevées  que  celles  qui 
sont  généralement  adoptées  pour  les  besoins  quotidiens 
moyens  de  l’homme  ou  de  l’enfant.  Chez  les  sujets  vitamino- 
résistants,  il  convient  d'instituer  promptement  une  thérapeu¬ 
tique  appropriée  susceptible  d’améliorer  ou  de  supprimer  le 
déséquilibre  qui  en  est  la  cause.  Et  le  syndrome  avitamini- 
que  cédera  ainsi  —  de  façon  assez  paradoxale  —  à  une  modifi¬ 
cation  de  régime,  à  l’emploi  d’antiseptiques  intestinaux  ou 
rénaux,  à  l’opothérapie,  parfois  même  à  la  vaccination. 

Chantiers,  centres  ruraux  et  ateliers  de  la  jeunesse.  — 
M.  P.  Nobécourt  lit  un  rapport  sur  l’hygiène  des  chantiers, 
des  centres  ruraux,  des  ateliers  de  la  jeunesse.  Il  expose  les 
principes  qui  doivent  présider  à  leur  organisation,  à  leur 
fonctionnement,  à  l’admission  des  jeunes.  L’admission  ne 
doit  être  faite  qu’après  un  examen  médical,  destiné  au  dépis¬ 
tage  des  maladies,  notamment  de  la  tuberculose,  et  à  l’appré¬ 
ciation  des  aptitudes  physiques.  Il  faut  tenir  compte  des 
modalités  de  l’organisme  aux  différents  âges  :  20  et  21  ans 
dans  les  chantiers,  17  à  20  ans  dans  les  centres  ruraux,  14  à 
17  ans  dans  les  ateliers,  notamment  pour  l’alimentation, 
l'exercice  physique,  le  travail  manuel.  La  prophylaxie  des 
maladies  transmissibles,  pormi  lesquelles  les  maladies  véné¬ 
riennes,  et  de  l’alcoolisme  doit  être  l’objet  d’une  attention  sou¬ 
tenue.  Le  médecin  doit  tenir  une  grande  place  dans  ces  for¬ 
mations,  car  ses  fonctions  sont  complexes  et  variées  ;  il  doit 
bien  connaître  la  physiologie  de  la  jeunesse,  l’hygiène  et  la 
pathologie  des  collectivites,  et  pouvoir  consacrer  tout  son 
temps  à  l’accomplissement  de  ses  devoirs. 

Commission  du  rationnement  pharmaceutique.  — 
Rapport  de  M.  Goris.  —  Devant  une  situation  tragique  le 
Comité  a  étudié  les  problèmes  de  réapprovisionnement  qui  se 
posaient  avec  le  plus  d’acuité  et  a  proposé  des  mesures  qui, 
dans  certains  cas,  si  elles  sont  appliquées  avec  rapidité  et 
méthode,  seront  susceptibles  d’apporter  des  améliorations  cer¬ 
taines.  En  particulier  11  a  envisagé  les  moyens  de  remédier 


au  manque  de  caféine,  des  alcaloïdes  de  l’opium,  de  la  farine 
de  moutarde  ;  s’est  préoccupé  du  ramassage  des  glandes  dans 
tous  les  abattoirs,  de  la  récolte  des  plantes  médicinales,  de 
pallier  à  la  pénurie  des  corps  gras,  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  des  objets  de  pansements,  etc. . . 

Dès  qu’un  médicament  se  raréfie  au  delà  d’une  certaine 
limite,  il  intervient  pour  envisager  les  moyens  de  rétablir  la 
situation  compromise. 

Mais  s’il  a  la  charge  de  mettre  à  l’étude  toutes  les  questions 
qui  lui  sont  présentées  et  de  préconiser  des  solutions,  c’est  au 
ministère  de  la  Santé  publique  qu’incombe  la  responsabilité 
de  prendre  certaines  décisions  proposées  par  ce  Comité. 

Si  ce  Comité  ne  trouve  pas  un  appui  sérieux  de  la  part  des 
Administrations  française  et  allemande,  nous  nous  trouverons 
dans  quelques  mois  devant  des  problèmes  insolubles  et 
aborderons  l’hiver  dans  des  conditions  déplorables. 

Les  exigences  thérapeutiques  et  les  besoins  d’éco¬ 
nomie.  —  Après  avoir  étudié  successivement  les  difficultés 
du  ravitaillement,  son  déficit  en  substances  même  indispensa¬ 
bles,  les  possibilités  parfois  de  certaines  substitutions  au  moins 
momentanées,  le  Professeur  Lœper  conclut  de  la  sorte  : 

Le  cri  d’alarme  que  pousse  l’Académie  doit  être  entendu  des 
Pouvoirs  publics,  des  pharmaciens  et  des  médecins. 

I.  —  11  semble  que  la  mission  des  Pouvoirs  publics  soit  qua¬ 
druple  : 

1“  Tenter  par  tous  les  moyens  possibles  de  relier  la  France 
à  l'étranger  qui  lui  fournissait  certaines  matières  premières, 
comme  le  bismuth  et  le  mercure,  le  quinquina,  l’opium  et 
l’ipéca,  et  à  son  empire  colonial  qui  lui  apportait  jadis  aisé¬ 
ment  une  partie  de  ce  qui  lui  manque  surtout  en  strophantus  ; 

20  Etendre  la  culture  des  plantes  médicinales  comme  la 
menthe,  la  camomille,  la  bourdaine,  l’ail,  le  genêt,  e!c.,  veil¬ 
ler  strictement  à  leur  entretien  et  à  leur  récolte  ;  acclimater 
si  possible  certaines  plantes  méridionales  ou  étrangères,  tel¬ 
les  que  le  boldo,  le  combretum,  l’hamamélis,  etc...  ; 

3»  Subventionner  des  laboratoires  de  synthèse  pour  y  réali¬ 
ser,  non  plus  scientifiquement  mais  industriellement,  des  pro¬ 
duits  comme  la  théobromine,  la  caféine,  l’atophan,  l’urofor- 
mine,  etc.. .  ; 

4°  Faire  connaître  aux  pharmaciens  et  aux  médecins  tous 
les  trois  mois  la  liste  des  substances  rares  qu’ils  ne  doivent 
pas  gaspiller  et  des  substances  déficientes  qu’ils  ne  peuvent 
momentanément  prescrire. 

II.  —  Le  rôle  du  pharmacien  n’est  certes  pas  non  plus  négli¬ 
geable.  Il  est  aussi  quadruple.  Sa  responsabilité  qui  a  tou¬ 
jours  été  engagée  dans  la  confection  d’une  ordonnance  à  tel 
point  qu’il  lui  arrive  souvent  de  demander  au  médecin  des 
explications,  des  précisions,  voire  des  rectifications,  peut  être 
engagée  dans  la  prodigalité  d’une  ordonnance.  Indiscutable¬ 
ment,  il  doit  ; 

1»  Maintenir  autant  que  possible  ses  stocks,  surtout  de  pro¬ 
duits  antiseptiques,  cardiotoniques  et  sédatifs  ; 

2»  'Veiller  à  ce  que  la  quantité  de  cachets,  de  poudres  ou  de 
potions  ne  dépasse  point,  dans  une  même  ordonnance  et  pour 
une  même  personne,  le  nombre  de  jours  pour  lesquels  ils 
sont  prescrits  ; 

3®  Limiter  le  volume  ou  le  nombre  des  produits  qu’ils  peut 
livrer  directement  à  ses  clients  et  sans  avis  médical,  tels  que 
cachets,  granules,  poudres,  sirops,  vins  générenx  à  la  dose 
d’un  jour  ou  de  quelques  jours  ; 

4»  Même  en  ce  qui  concerne  les  spécialités,  s’interdire  de 
remettre  au  client  plusieurs  boîtes  d’un  même  produit  et  de 
véritables  provisions. 

III.  —  Quant  au  médecin,  ses  obligations  tiennent  en  qua¬ 
tre  points.  Il  lui  faut  : 

1®  Se  renseigner  ou  être  renseigné  sur  l’arsenal  disponible  ; 
2®  Etudier  soigneusement  les  équivalences  ou  les  substitu¬ 
tions  aussi  bien  pour  la  formule  que  pour  la  spécialité  ; 

3®  Réduire  ses  prescriptions  en  produits  étrangers  ou  colo¬ 
niaux,  les  réduire  surtout  en  alcaloïdes  de  tout  ordre  ; 

4®  Limiter  son  ordonnance  au  strict  nécessaire  sans  l’enri¬ 
chir  de  prescriptions  multiples  dont  certaines  ne  sont  pas 
indispensables  ;  limiter  surtout  strictement  ses  médicaments 
au  jour  ou  aux  quelques  jours  auxquels  ils  doivent  s’appliquer, 
éviter  de  formuler  d’abondants  sirops,  de  volumineuses  boîtes 
de  cachets,  de  poudres  ou  d’ampoules,  qui  ne  seront  uiilisés 
qu'en  partie  et  seront  ainsi  perdus. 

L’Académie  pense  par  ces  divers  moyens  enrayer  la  crise  de 
ravitaillement  dont  nous  sommes  menacés. 

Pour  assurer  [le  ravitaillement,  l’Académie  émet  le  vœu 
suivant  : 
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1®  Que  les  Pouvoirs  publics  stimulent  l’extraction  des  médi¬ 
caments,  la  synthèse  des  produits  thérapeutiques,  la  culture 
des  plantes  médicinales  et  publient  tous  les  trois  mois  au 
minimum  la  liste  des  médicaments  rares  ou  déficients  ; 

2®  Que  le  pharmacien  s’interdise  de  donner  sans  ordonnance 
aux  clients  des  médicaments  de  réserve  ou  de  provisions  ; 

3®  Que  le  médecin  fasse  des  formules  simples,  limitées 
strictement  dans  leur  volume  et  leur  dose  à  une  courte  période  ; 
qu'il  accorde  ses  prescriptions  avec  les  possibilités  que  lui 
indiquent  les  Pouvoirs  publics;  qu’il  économise  dèsaujourd’ui 
tons  les  alcaloïdes,  l’ouabaïne,  les  produits  organiques  et  les 
produits  exotiques . 

Sur  un  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  avec 

éiiéralisatlon  progressive  et  paralysie  respiratoire. 

on  traitement  par  la  respiration  artilicielle  et  l’emploi 
du  poumon  d’acier.  —  MM.  Léon  Binet,  A.  Cornet  et  P. 
Tanret  rapportent  l’observation  clinique  d’une  jeune  fille 
atteinte  de  paralysie  infantile  généralisée,  avec  arrêt  de  la 
respiration.  Après  des  manœuvres  manuelles  de  respiration 
artificielle  poursuivies  durant  une  journée,  la  malade  fut 
placée  dans  un  poumon  d’acier  fixe,  de  grand  modèle,  puis  un 
poumon  artificiel  portatif,  de  dimensions  restreintes,  permit 
de  lui  faire  subir  un  traitement  par  rayons  X.  Après  un  séjour 
de  quatre  semaines,  elle  put  respirer  à  l’air  libre.  Une  com¬ 
plication  pleuro-pulmonalre  amena  un  nouveau  séjour  dans 
l’appareil  à  respiration  artificielle  et  la  malade  est  actuelle¬ 
ment  en  voie  de  guérison. 

Une  telle  observation  légitime  l’existence  des  dispositifs 
mécaniques  destinés  à  la  pratique  de  la  respiration  artificielle 
qui  doivent  être  fréquemment  contrôlés  et  toujours  prêts  à 
fonctionner  aussi  rapidement  que  possible. 

Dusage  des  porphyrines  urinaires.  —  M.  Leroux,  en 
utilisant  un  procédé  de  dosage  qui  consiste  à  extraire  le 
pigment,  puis  à  déterminer  l’intensité  de  la  fluorescence  pré¬ 
sentée  par  la  solution  chlorhydrique  de  porphyrine,  a  trouvé, 
la  normale  étant  de  10  à  30  f  par  litre  d’urine  : 

Dans  le  saturnisme  :  de  70  à  3  milligr.  650  ou  3.650  y  par 
litre  ; 

Dans  l’anilisme  :  95  y  ; 

Dans  le  benzénisme  :  1.55  y  ; 

A  la  suite  d’incidents  observés  au  cours  de  traitement  par 
les  sulfamides,  90  y  ; 

Enfin,  dans  la  pellagre,  où  se  manifeste,  mais  de  façon 
inconstante,  une  élévation  de  la  porphyrine,  le  taux  le  plus 
bas  fut  ’iS  y  et  le  plus  élevé  :  1  milligr.  920,  soit  1.920  y  par 
litre. 

Résultats  de  j’enclouagc  du  col  du  fémur.  —  Sur  une 
statistique  personnelle  de  125  cas  opérés  pour  fracture  cervi¬ 
cale  vraie,  M.  Mathieu  retient  les  103  premiers  cas,  opérés 
depuis  plus  d’une  année.  11  peut  arriver  en  effet  qu’un  résultat 
immédiat  excellent  au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel, 
évolue  tardivement  vers  une  pseudarthrose. 

Sur  101  cas  anciens  qui  ont  pu  être  suivis,  l’enclouage  par 
la  technique  décrite  par  l’auteur,  a  donné  82  consolidations 
avec  70  %  de  résultats  fonctionnels  excellents,  30  %  des  cas 
comportent  les  inconvénients  d’une  coxarthrie  plus  ou  moins 
marquée.  La  mortalité  opératoire  est  minime  (moins  de  1  %) 
la  mortalité  éloignée  pour  affection  intercurrente  tardive  est 
de  moins  de  4  %,  ce  qui  démontre  la  bénignité  de  l’acte  opé¬ 
ratoire.  Les  échecs  sont  immédiats  (6  cas)  ou  tardifs  (8  cas). 
L’auteur  les  étudie  en  détail.  Certains  échecs  tiennent  à  l’état 
pathologiques  du  col,  d’autres  à  des  enclouages  défectueux 
par  suite  des  dimensions  restreintes  du  fragment  capital. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  avril  1941 

Le  Présideni  annonce  à  l’Académie  le  décès  de  M.  Marier 
et  prononce  l’éloge  du  membre  défunt. 

A  propos  des  radiographies  d’urgence.  —  MM.  Mondor 
et  Merle  d’Aubigné  apportent  des  cliciiés  démonstratifs  dans 
des  cas  de  volvuius  du  cæcum  et  du  sigmoïde. 

Endométriose  du  côlon  sigmoïde.  —  M.  Douay  pré¬ 
sente  trois  observations  de  cette  affection  accompagnée  chaque 
fois  d’une  endométriose  pelvienne. 

Plaie  isolée  du  péricarde. —  Cette  observation  deM.Cau- 
choix  est  rapportée  par  M.  Lenormant.  Ce  cas  est  spécia¬ 


lement  intéressant  du  fait  qu’on  a  pu  constater  radiograplii- 
quement  l’existence  d’un  pneumopéricarde  qui  a  aidé  au 
diagnostic. 

3Iédulloblastome  du  cervelet.  —  M.  Ferey  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  une  malade  pour  des  vomissements  matinaux 
réguliers.  Malgré  les  diagnostics  précédents  d'appendicite 
chronique,  de  sténose  pylorique,  voire  même  de  paratyphoïde, 
il  fit  faire  une  encéphalographie  qui  permit  d’affirmer  la 
tumeur  du  cervelet.  L’ablation  pratiquée  à  l’anse  électrique  a 
donné  un  résultat  remarquable,  confirmé  par  des  séances  de 
radiothérapie  profonde. 

Péritonite  aiguë  d’origine  rénale.  —  M.  Querneau 
(Quimper)  observant  chez  un  soldat  l’existence  d’une  péritonite 
aiguë,  fait  d’abord  une  laparotomie,  puis  une  lombotomie, 
suivie  de  néphrectomie.  L’origine  de  la  péritonite  était  en  effet 
rénale. 

M.  Pasteau  pense  que  les  accidents  péritonéaux  d’origine 
rénale  sont  souvent  secondaires  à  un  phlegmon  périnéphré- 
tique  lui-même  dû  à  des  lésions  du  tube  digestif. 

Mandrins  dilatateurs  à  étages.  —  M.  Mocquot  présente 
ces  ingénieux  appareils  mis  au  point  par  M.  Palmer. 

Pleurésies  purulentes.  —  M.  Maurer  passe  en  revue 
des  notions  habituellement  reconnues  qui  ont  trait  à  cette 
affection. 

La  classification  usuelle,  bactériologique  (pleurésies  tuber¬ 
culeuses  ou  pleurésies  banales,  pleurésies  à  anaérobies  ou  à 
aérobies,  etc.),  ne  semble  pas  avoir  une  grande  valeur  pra¬ 
tique.  En  fait  on  doit  opposer  surtout  les  pleurésies  pneumo- 
cocciques  à  pus  épais,  à  fausses  membranes,  qui  demandent 
une  thoracotomie  large,  et  les  autres  pleurésies  pour  lesquelles 
une  ponction  pleurale  a  minima  est  souvent  suffisante. 

Le  rôle  de  la  radiologie  doit  être  mis  en  valeur.  Sous  des 
incidences  variées,  pratiquée  à  loisir,  l’étude  radiographique 
permet  seule  d’apprécier  les  zones  où  la  plèvre  est  libre, 
atteinte,  ou  symphysée. 

Certaines  formes,  alors  qu’on  a  vidé  correctement  l’épan¬ 
chement  pleural  purulent,  demeurent  fébriles.  Cette  tempé¬ 
rature  ne  peut  guère  s’expliquer  qu’en  faisant  intervenir  la 
notion  de  décharges  toxiniques. 

La  pleuroscopie  peut  être  efficiente  en  donnant  une  notion 
exacte  de  la  cavité  suppurante. Parfois  des  hémorragies  venues 
de  la  paroi  ou  du  poumon  donnent  la  clef  des  séquelles 
constatées. 

L’importance  des  lésions  pulmonaires  sous-jacentes  à  toute 
lésion  pleurale,  doit  être,  une  fois  de  plus,  signalée.  Elle 
explique,  tant  la  gravité  de  certaines  atteintes  que  l’avenir 
réservé  de  pas  mal  d’interventions. 

La  paroi  thoracique,  souvent  lésée  et  de  façon  durable 
(ostéite,  panpariétite)  est  responsable  de  bien  des  complica¬ 
tions  secondaires.  Avec  l'infiltration  lymphatique,  elle  permet 
de  comprendre  certaines  manifestations  infectieuses,  en  appa¬ 
rence  aberrantes. 

Diagnostic  du  cancer  du  testicule.  —  M.  Mouchet  fait 
un  rapport  sur  une  nouvelle  méthode  d'examen  du  testicule. 
Il  s’agit  de  pratiquer  une  ponction  tangentielle  de  la  cavité 
vaginale  à  l’aide  d’un  fin  trocart.  L’examen  du  prélèvement 
effectué  a  donné  dans  vingt-deux  cas  des  résultats  significatifs. 

Rupture  de  la  saphène  interne.  -  M.  Bréchot  cite  un 
cas  où  la  mort  fut  rapide  malgré  la  thérapeutique  instituée 
d’urgence. 

Plaie  du  cœur  guérie  sponfanément.  —  MM.  Mocquot, 
Blondin  et  Mlle  Ravet  ont  pu  examiner  une  femme  qui  lors  de 
l’exode  fut  prise  sous  bombardement  d’un  malaise  subit  de 
quelques  heures.  L’examen  après  plusieurs  jours  décela  l’exis¬ 
tence  d’un  projectile  intra-cardiaque,  animé  de  mouvements 
tourbillonnaires.  Ce  corps  étranger  intra-cardiaque  finit  par 
gagner  la  veine  cave  inférieure  puis  le  pédicule  rénal  droit. 
L’ablation  en  fut  pratiquée  sans  incidents  par  voie  transpéri¬ 
tonéale,  A  ce  propos  les  auteurs  rappellent  les  travaux  récents 
sur  ces  projectiles  intra-cardiaques. 

l’ractnres  isolées  de  l’apophyse  épineuse  de  la  VIII® 
cervicale.  —  MM.  Mathieu  et  P.  Lance  rapportent  deux 
exemples  de  celte  «  maladie  des  terrassiers  »,  fréquente  chfz 
les  sujets  inhabitués  aux  travaux  de  force.  La  fracture  se 
traite  aisément  soit  par  lar  simple  immobilisation,  soit,  après 
échec,  par  l’ablation  du  fragment  épineux. 

.Jean  Calvët. 
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ANTISEPTIQUE 
ET  ACIDIFIANTE 
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INFECTIONS  URINAIRES  1  ■  ».  3 ..»»»« 

AIGUES  ou  CHRONIQUES  II  “  " 

LITHIASES  1  ,  ..P.,.  3  cocHe. 

PHOSPHATIQUEouOXALIQUE  aprè,  les  2  pnncipoux 

ALCALOSES  1 
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LITHIASES  BILIAIRES  ^ 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 
FOIE  GRIPPAL  1 


CAPARLBH 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 


Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  IS 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

capsules  aux  deux  principaux  repas 
'oBHBS  :  QAPSin.Bs  ■■  Gouttbs 


COLIBACILLURIES 

URICEMIES 


REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs.  ÉTAIN  (Meuse) 


COLLOSOUFRE 


SEROCALCINE 


TOUT  DÉPRIMÉ  — 

.  »  SURMENÉ  ippaB 

TOUT  CÉRÉBRAL  1^  Ql 

»  INTELLECTUEL  M  Vl 

TOUT  CONVALESCENT  TSLJil 

»  NEURASTHÉNIQUE  ^ 

EST"  JUSTICIABLE  DE  LA 


NEVMSTHENIIIE.FRErSSINGE 


XV  à  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
PotasseetdeMagnésiequisontlesÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


DOCUMENTATION  .  '  -  . 

.  LABORATOIRE  FREYSSINGE,  .  6.  RUE  ABEL 


CE  IriumI  gouttes,  poudre,  PATE 

CA°  aUM  r  AMPOULES 

TRftTrËMËNFlNTÉRNE  ET  EXTERNE  DES  DERMATOSES 

LABORATOIRES  FREYSSINGE,  6.  RUE  ABEL  •  PARIS 


.  Laboratoire  des  Produits SCIENTIA,2I.RueChaptal.  Paris  .9® 


TROUBLES 
HEPATO-BI  LIAI  RES 

COLITES 


CHOLAGOGUE 


INSUFFISANCE 

HEPATIQUE 

MIGRAINES 


INE  HEURE  AVANT  CHACUN  DES  5  REPAS 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Le  traitement  suliamidé  de  la  gonorrhée 
chez  la  femme 

Hormann  rapporte  {Deutsche  Med.  Wochenschrift,  7  mars 
1941)  les  résultats  qu’il  a  obtenus  de  1937  a  1939  eu  utilisant 
les  sulfamides  dans  le  traitement  de  la  gonorrhée  féminine. 

L’efficacité  des  sulfamides  se  manifeste  par  l’action  bacté¬ 
ricide  sur  le  gonocoque  et  on  obtient  avec  cette  thérapeutique 
une  guérison  complète,  c’est-à-dire  la  conservation  de  la  fonc¬ 
tion  reproductrice  même  dans  des  cas  de  salpingite  au  début. 

Dans  des  inflammations  plus  intenses  du  salpinx,  la  fécon¬ 
dité  reste  en  général  compromise. 

Un  traitement  chimiothérapique  précoce  permet  d’obtenir 
une  guérison  complète  dans  90  %  des  cas. 

La  guérison  s’opère  dans  20  à  30  %  des  cas  quand  l’infec¬ 
tion  n’a  pas  encore  dépassé  le  stade  local 

L’alimentation  des  enfants  du  premier  âge 

A.-V.  Reuss  {Médit.  Klinik,  14  mars  1941),  passant  en  revue 
les  possibilités  alimentaires  du  nourrisson,  conclut  que  le 
médecin  doit  d’abord  mettre  tout  son  amour-propre  à  obtenir 
l’allaitement  au  sein  pour  l’enfant. 

La  diminution  de  la  sécrétion  lactée  ne  peut  en  aucun  cas 
être  un  prétexte  pour  cesser  l’allaitement  au  sein-;  même 
200  grammes  par  jour  de  lait  de  la  mère  représentent,  dans 
le  premier  mois,  une  valeur  non  négligeable. 

En  cas  de  disparition  complète  de  la  sécrétion  lactée,  il 
faut  avoir  recours  au  lait  stérilisé  de  femme,  recueilli  dans 
des  centres  spéciaux. 

Dans  les  cas  d’allaitement  artificiel,  on  peut,  pour  augmen¬ 
ter  la  valeur  nutritive,  ajouter  du  sucre  et  de  la  farine  à  par¬ 
tir  de  2  mois,  A  un  mélange  comportant  deux  tiers  de  lait, 
un  tiers  d’eau,  on  ajoutera  d’abord  1  à  2  grammes  de  farine  ; 
à  partir  de  3  mois,  3  à  5  %  de  farine  et  5  à  6  %  de  sucre. 
Plus  tard,  4à  5  %  de  farine  et  autant  de  sucre. 

Chez  un  nourrisson  sain,  la  quantité  de  lait  à  administrer 
est  de  un  demi-litre  environ  au  milieu  du  premier  mois,  trois 
quarts  au  deuxième  mois  et  un  litre  à  la  fin  du  cinquième 
mois.  On  peut  y  ajouter  un  peu  de  lait  ou  d’acide  citrique. 

Les  fruits  crus  et  jus  de  fruits  peuvent  être  donnés  à  partir 
du  troisième  mois  ;  trois  à  cinq  cuillerées  à  café  par  jour 
suffisent  en  général  pour  couvrir  les  besoins  en  vitamine  G. 

Récemment  on  a  préconisé  l’extrait  de  pommes  de  terre. 
Les  vitamines  synthétiques  doivent  être  en  général  écartées, 
sauf  lorsque  jus  et  fruits  provoquent  de  la  diarrhée,  ce  qui 
est  exceptionnel. 

L'auteur  est  d’avis  que  la  vieille  méthode  de  :  première 
bouillie  à  six  mois  est  une  bonne  méthode.  Ce  n’est  pas  une 
faute,  dit-il,  de  donner  à  un  enfant  de  5  mois  une  soupe  de 
légumes  à  laquelle  on  doit  ajouter  du  lait  ;  mais  donner  à  un 
enfant  de  4  mois,  bien  portant  des  repas  de  légumes  est  pour 
le  moins  inutile  et  ne  doit  se  faire  que  dans  des  cas  spéciaux  : 
tendance  à  l’eczéma,  surcharge  graisseuse,  auxquels  cas,  on 
peut  se  permettre  d’introduire  avant  5  mois  des  repas  sans 
lait. 

La  maladie  de  Weil 

Faire  un  diagnostic  précoce  de  la  maladie  de  "Weil  avec  la 
grippe,  les  septicémies,  les  infections  typhoïdiques,  les  com¬ 


plications  pulmonaires  peut  être  assez  difficile,  dit  E.  Rrauss 
{Mediz.  Klinik,  14  mars  1941.) 

Dans  les  cas  où  il  existe  un  léger  ictère,  le  diagnostic  est 
plus  facile  si  on  fait  l'examen  journalier  des  urines. 

Un  interrogatoire  précis  sur  l’activité,  les  conditions  de 
travail  du  malade  pendant  les  cinq  à  quinze  jours  qui  ont  pré¬ 
cédé  la  maladie  et  marquent  son  temps  d'incubation,  peut 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  qui  ne  sera  établi  définitive¬ 
ment  qu’après  un  examen  bactériologique  et  sérologique. 

La  théorie  acétylcholinique  de  la  myasthénie 

De  sa  revue  critique  de  la  question,  G.  Saker  {Klinische  Wo¬ 
chenschrift,  15  mars  1941)  conclut  qu’il  n’est  pas  démontré 
que  la  myasthénie  soit  le  résultat  d’une  gêne  de  la  transmis¬ 
sion  de  l’influx  nerveux.  Il  est  très  probable  que  cette  mala¬ 
die  résulterait  d’un  trouble  de  la  nutrition  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  elle-même. 

Sulfamide  intra-lombaire 

Les  recherches  expérimentales  de  Sakers  sur  l’injection 
intra-lombaire  de  sulfamldés  sont  complétées  par  une  obser¬ 
vation  de  Arlt  {Klinische  Wochenschrift,  )5  mars  1941)  qui  a 
constate  anatomiquement  des  cristaux  d’Eubaslne. 

La  localisation  des  cristaux  dans  le  canal  lombaire  et  à  la 
base  du  cerveau,  la  convexité  restant  intacte,  confirme  l’opi¬ 
nion  de  Sakers,  que  les  injections  intra-lombaires  de  sulfami¬ 
des  n’agissent  pas  directement  sur  le  foyer  Inflammatoire, 
puisque  dans  la  méningite  à  méningocoques  le  microbe  se 
trouve  surtout  au  niveau  de  la  convexité. 

La  valeur  des  injections  intra-lombaires  parait  donc  très 
douteuse  En  tout  cas,  il  faut  savoir  que  la  pénétration  intra- 
lombaire  d’Eubasine  peut  provoquer  des  accidents  graves. 

Les  autres  sulfamides  comme  le  Prontosil,  l’Albucid  peuvent 
être  utilisés,  par  voie  intra-lombaire  dans  des  casexception- 
nels,  sans  toutefois  mettre  sûrementjà  l’abri  d’accidents  tardifs. 

D’après  les  essais  les  plus  récents,  le  traitement  combiné 
par  sérum  et  sulfamide  est  celui  qui  est  le  mieux  toléré  et 
donne  des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants. 

Recherches  cliniques  sur  les  rapports 
entre  l’action  mécanique  et  électrique  du  cœur 

Dans  58  cas  avec  tension  normale  et  31  avec  hypertension, 
7  avec  lésions  des  valvules  aortiques,  Steinmann  {Klinische 
Wochenschrift,  15  mars  1941)  a  constaté  par  l’électrocardio¬ 
gramme  des  lésions  du  myocarde. 

Il  a  vu,  quand  la  tension  artérielle  reste  normale,  la  dimi¬ 
nution  de  l’impulsion  et  de  l’activité  du  cœur  apparaître  seu¬ 
lement  quand  les  lésions  myocardiques  sont  très  avancées. 

Par  contre,  dans  les  cas  avec  hypertension,  l’impulsion  et 
les  modifications  de  l’électrocardiogramme  se  font  lentement. 
L’activité  du  cœur  se  modifie  peu  :  il  y  a  parallélisme  entre 
la  lésion  du  myocarde  et  l’augmentation  de  la  tension 
moyenne. 

Dans  les  affections  aortiques  (6  cas  d’insuffisance  et  un  cas 
d’aortite),  l’impulsion  et  l’activité  du  cœur  restent  encore 
longtemps  normales  malgré  une  dégénérescence  prononcée  du 
myocarde. 

En  général,  le  cœur  cherche,  même  dans  de  mauvaises  con¬ 
ditions  de  nutrition  et  dans  le  cas  de  dégénérescence  de  la 
fibre  myocardique,  à  conserver  son  action  mécanique  normale 
aussi  longtemps  que  possible.  C’est  seulement  quand  la  dégé 
nérescence  du  myocarde  prend  un  caractère  grave  que  l’acti¬ 
vité  cardiaque  diminue. 


SÉDACONES 

Médication  sédative  par  voie  rectale,  d'action  immédiate  et  prolongés  sur  toutes 
les  manifestations  douloureuses 

du  SYSTÈME  URO-GÉNITAL 
de  ('ABDOMEN  et  du  BASSIN 

Toutes  les  indications  de  la  morphine  sans  phénomène  d'accoutumance 
Action  élective  sur  le  spasme 

INDICATIONS 

1°  SÉDATIF  PELVIEN 

Chez  la  Femme  :  Manifestations  douloureuses  des  congestions  utéro-ovariennes. 
Douleurs  menstruelles  et  prémenstruelles.  Douleurs  des  métrites,  des  ovarites,  des  salpingites. 
Chez  l'Homme:  Congestion  prostatique.  Ténesme  vésical.  Douleurs  du  sondage.  Urétrites  aiguës...  \ 

2“  SÉDATIF  GÉNÉRAL  ET  HYPNOGiNi 

Insomnies.  Hyperexcitabilité  nerveuse.  Spasmes  et  coliques  digestifs.  Douleurs  po-st-opératoires.  \ 
ÉCHANTILLON  GRATUIT 

Laboratoires  A.  BAILLY,  15,  Rue  de  Rome,  PARiS-8‘'-  Téi.;  laborde  62-30 
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MÉÛËCINË 

Traité  pratique  de  phonologie  et  de  phouiatrîe  ;  La  voix,  la  parole, 
lé  chant,  par  J.  TaSn-saud,  avec  la  collaboration  de  S.  TSoebl- 
Maisoumv.  Un  volume  15  x  21  cm.,  480  pages,  ll.'j  figures  et 
un  index.  Prix  l  broché  :  160  francs.  Maloine,  éditeur,  Paris. 

Ce  traité  est  le  premier  à  paraître,  non  seulement  en  Fiance,  mais 
à  l’étranger. 

Toutes  les  connaissances  acquises  sur  la  voix,  la  parole  et  le  chant, 
d’ordre  acou.stique,  phonétique,  physiologique  et  psychologique, 
sont  relatées  dans  ce  livre  et  lui  donnent  une  valeur  d’enseignement 
de  premier  ordre. 

Les  affections  de  la  voix  parlée  et  chantée  sont  présentées  par  le 
Docteur  Tarneaud  de  façon  rationnelle,  et  leur  traitement  est  précisé 
en  de  nombreux  chapitres  entièrement  originaux. 

La  correction  des  troubles  de  l’articulation,  du  langage  et  du 
bégaiement  est  exposée  par  Mme  Borel-Maisonny,  qui  apporte  les 
résultats  de  sa  grande  et  féconde  expérience. 

Les  laits  théoriques  sont  notés  dans  la  mesure  où  ils  sont  indispen¬ 
sables  au  lecteur,  parce  que  cet  ouvrage  est  écrit  avec  le  souci  cons¬ 
tant  de  lui  faire  connaître  les  techniques  nouvelles  de  ti’aitement  et 
les  régies  fondamentales  de  la  pédagogie  vocale. 

Les  illustrations  constituent  une  riche  et  attrayante  documenta¬ 
tion.  Un  index  permet  au  lecteur  d’obtenir  rapidement  tout  rensei- 


5^*' 


Equilibre  et  équilibratlen,  par  André  Thomas.  Un  volume  de 

568  pages  avec  128  figures,  180  francs.  Masson,  éditeur,  120 

boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Ce  livre  est  avant  tout  une  œuvre  personnelle  et  la  contribution 
du  Docteur  André  Thomas  à  un  problème  très  défini  qui  intéresse 
la  neurologie  et  la  physiologie  générales.  Mais  on  connaît  l’autorité 
des  travaux  d’André  Thomas  et  la  «  façon  »  dont  il  a  su  toujours 
situer  ses  études,  même  les  plus  spéciales,  dans  le  cadre  de  la  neuro- 
.logie,  aucune  question  ne  constituant  un  tout  pour  elle-même.  C’est 
dire  dans  quel  esprit  ce  nouvel  ouvrage  étudie  la  notion  d'équilibre. 

L’agent  pathogène  de  la  grippe  dite  espagnole,  par  I.-I. 

Manoükhinb.  1  vol.,  96  pages  avec  ligures  et  miciopholographica. 

Prix  :  20  franc.s.  Librairie  Arnette,  Paris. 

L’auteur  expose  la  découverte  d'un  nouveau  microbe,  qu’il  dé¬ 
nomme  «  diplobacillus  iniluenzae  »  pour  le  distinguer  du  «  Bacillus 
iniluenzae  de  Pfeiffer  »  et  un  nouveau  traitement  de  la  grippe  dite 
espagnole. 

L’auteur  propose  d’appeler  la  forme  de  la  maladie  relevant  de  son 
nouveau  microbe  «  diplogrippe  «  pour  éviter  de  la  confondre  avec 
celle  déterminée  par  le  bacilie  de  Pfeiffer  et  préconise  un  traitement 
personnel  de  la  grippe  dite  espagnole  qu’il  dénomme  «  l’excltothéra- 
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I  SULFAPYRIDINE  i 

■  ZIZIHE  ■ 

►5  Paramino-phénylène  suifo  2  aminopyridine  »|1 

Posologie  :  De  3  à  10  comprimés  de  0  gr.  30  par  24  heures  suivant  l’avis  du  médecin  U 

I  LABORATOIRES  DU  DOCTEUR  ZIZINE  24,  rue  de  Fécamp  -  PARIS  (12')  | 


I  N  F  O  R  IVI  A  T  I  O  N  S 


Pour  les  niédeeiiis  prisonniers.  Le  Progrès  Medical  qui, 

depuis  que  cela  était  i)Ossible,  était  envoyé  à  un  certain  nombre  de 
camps  de  médecins  prisonniers,  est,  à  partir  de  ce  numéro,  adressé 
aux  108  Ofslag  et  Stalag,  par  l’intermédiaire  des  services  du  29,  bou¬ 
levard  de  La  Tour-Maubourg. 

(iours  de  perieelionneiuent  de  gynécoloqie  niédieale.  —  Un 

cours  complémentaire  de  gynécologie  médicale,  organisé  sous  la 
direction  de  M.  le  Professeur  agrégé  Cadenat,  sera  fait  par  M. 
Claude  IIéclere,  à  la  Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

1.  Les  troubles  fonctionnels  en  gynécologie.  —  Uo  leçon  :  Physiologie 
gynécologique  ;  développement  ;  puberté  ;  ovulation  ;  menstrua¬ 
tion  ;  fécondation  ;  ménopause.  —  2®  leçon  :  Hormones  génitales  : 
hormones  de  l’hypophyse,  de  l’ovaire,  du  placenta  et  du  testicule.  — 
3e  leçon  :  Traitements  hormonaux  :  dosages  hormonaux  de  l’hor¬ 
mone  gonadotrope,  de  la  folliculine  et  de  la  lutéine  ;  indication  et 
posologie  des  traitements  hormonaux  . —  4e  leçon  :  Examen  gyné¬ 
cologique  ;  interrogatoire  ;  examen  clinique  ;  examens  bactériologi¬ 
ques,  sérologiques  et  biologiques  ;  examen  de  la  muqueuse  utérine.  — 
5e  leçon  :  Les  infections  génitales  chroniques  :  leucorrée  des  petites 
filles,  des  jeunes  filles,  des  femmes,  des  femmes  âgées  apres  la  méno¬ 
pause  ;  traitement  des  métrites  cervicales  chroniques.  —  6®  leçon  : 
Les  troubles  des  règles  chez  les  jeunes  filles  ;  dysménorrée  congéni¬ 
tale  ;  aménorrée  primitive  et  secondaire  ;  règles  insuffisantes  ;  règles 
excessives  ;  hémorragies  anormales.  — 7®  leçon  :  Les  troubles  des  rè¬ 
gles  chez  les  femmes  :  dysménorrée  acquise  ;  syndrome  intermens¬ 
truel  ;  aménorrée  secondaire  ;  oligoménorrée  ;  hypoménorrée.  — 
8®  leçon  :  Les  hémorragies  utérines  chez  les  femmes  jeunes:  ménorra- 
gies  ;  métrorragies.  -  Les  hémorragies  utérines  avant  la  ménopause  : 
polyménorrées  ;  ménorragies  ;  méno-métrorragies.  —  9®  leçon  :  Les 
troubles  après  la  ménopause  ;  hémorragies  utérines  ;  bouffées  de 
chaleur  ;  atrophie  vulvaire  ;  prurit  vulvaire.  —  10®  leçon  :  La  stéri¬ 
lité  :  stérilité  féminine  d’origine  utérine,  tubaire  et  ovarienne  ;  sté¬ 
rilité  masculine  directe  et  indirecte. 

Ce  cours  aura  lieu  du  4  au  14  juin.  Les  leçons  auront  lieu  chaque 
jour  à  11  heures,  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique.  les  mardi,  jeudi 
et  samedi  les  élèves  assisteront  à  la  consultation  de  gynécologie  de  la 
clinique,  aux  examens  des  malades  et  aux  traitements  par  les  hor¬ 
mones,  la  diathermie  et  l’électro-coagulation.  Les  interventions  chi¬ 
rurgicales  auront  lieu  les  mardi,  mercredi  et  vendredi,  à  9  h.  30,  Le 
droit  d’inscription  est  de  150  francs.  Un  certificat  sera  donné  à  la 
fin  du  cours. 

IL  Vhysléro-salpingographie.  — ■  U®  leçon  :  Indications  et  techni¬ 


que  de  l’hystéro-salplngographie  ;  indications  ;  contre-indications  ; 
technique  ;  précautions.  —  2®  leçon  ;  Les  images  normales,  utérines 
et  tubaires  :  anomalies  et  malformations  utérines.  —  3®  leçon  ;  Patho¬ 
logie  tubaire  :  perméabilités  tubaires  normales  et  diminuées  ;  obtu¬ 
rations  tubaires  ;  hydrosalpinx  ignorés.  —  4®  leçon  :  Pathologie  intra- 
utérine  :  hémorragies  fonctionnelles  ;  fibromes  sous-muqueux  ; 
rétentions  placentaires  ;  polypes  ;  cancers  intra-utérins.  — '5®  leçon  ; 
Tumeurs  abdominales  et  pelviennes  ;  fibromes  utérins  ;  kystes  de 
l’ovaire  ;  kystes  dermoïdes  ;  kystes  intra-ligamentai res. 

Ce  cours  aura  lieu  du  16  au  20  juin.  Les  leçons  auront  lieu  chaque 
jour,  à  11  heures  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique  et  seront  accom¬ 
pagnées  de  nombreuses  projections.  Des  examens  de  malades  et  des 
démonstrations  d’hystéro-salpingographics  seront  faites  dans  le 
service.  Le  droit  d’inscription  est  de  150  francs.  Un  certificat  sera 
donné  à  la  fin  du  cours. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine  au  secrétariat,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  guichet  n®  4,  de  14  à  16  heures,  et  tous  les  matins 
de  9  heures  à  11  heures. 

Clinique  de  la  luberculose  (HôptVaZ  Laënnec,  42,  rue  de  Sèvres) 

—  M.  M.  Bariéty  et  M.  CL  Brouet  feront  durant  le  mois  de  juin  1941 
quatre  -leçons  sûr  Le  traitement  des  symptômes  de  la  tuberculose  puL 
monaire. 

Ces  cours  auront  lieu  le  dimanche  matin  à  10  h.  30,  à  la  salle  des 
cours  de  la  clinique  de  la  tuberculose  (hôpital  Laënnec,  42,  rue  de 
Sèvres). 

8  juin  1941,  M.  Bariéty  :  Toux,  expectoration,  dyspnée.  —  15 
juin  1941,  M.  Brouet  ;  Fièvre,  sueurs,  algies.  —  22  juin  1941, 
M.  Brouet  :  Troubles  digestifs,  amaigrissement,  anémie.  —  29  juin 
1941,  M.  Bariéty:  Hémopty.sics . 

Travaux  pratiquer  de  médecine  opéraloire  spéciale.  —  Chirur¬ 
gie  du  tube  digestif  (Troisième  cours  par  MM.  BouoREAUxet  Roux). 

—  Ouverture  du  cours  le  lundi  23  juin  1941,  à  14  heures. 

1.  Chirurgie  de  l’oesophage.  Œsophagotomie.  Traitement  des 
diverticules  et  du  mégaoesophage.  —  2.  Chirurgie  de  l’ulcus  gastri¬ 
que.  Résection  partielle,  gastro-entérostomie,  ligature  des  pédicules 
artériels.  —  3.  Chirurgie  de  l’ulcère  gastrique  ou  duodénal.  Gastrec¬ 
tomies.  Gastro-duodénectomies.  —  4.  Chirurgie  du  cancer  gastri¬ 
que.  —  5.  Chirurgie  de  la  tuberculose  et  du  cancer  du  colon  droit. 
Iléo-colostomie  et  hémicolectomie  droite.  6.  Chirurgie  du  côlon 
gauche.  Colectomie  en  un  ou  deux  temps.  Fermeture  d’un  anus  arti¬ 
ficiel.  -  7.  Chirurgie  des  cancers  du  rectum  par  voie  haute,  basse 
et  par  Voie  abdomino-périnéale.  —  8.  Chirurgie  des  prolapsus  du 
rectum.  Cerclage,  placature,  périnéorraphie,  recto  et  colopexie.  — 
9.  Chirurgie  de  la  lithiase  biliaire.  Cholédocotomie,  cholécystostomie, 
cholécystectomie.  —  10.  Chirurgie  des  hernies  diaphragmatiques. 
Thoracotomie.  Thoraco-phréno-laparotomie. 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

—  ANÉMIES 

l_A  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

Toxxtes  les  indications  de  l’arsenic 

ADUUTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

gttixe  X50IÆIGILE  —  E^X7  GüOXTSST-EEE.TLiÈR.E  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables} 
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Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéteront  eux 
mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Seront  seuls 
admis  ;  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser  est  de  300  francs  pour  ce 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine,  guichet  n“  4, 
tous  les  matins  de  9  à  11  heures  et  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
de  14  à  16  heures. 

—  Chirurgie  de  la  glande  mammaire  et  de  l’appareil  génital  de 
la  femme  (Quatrième  cours  par  MM.  Calvet  et  Poielbux).  —  Ou¬ 
verture  du  cours  le  lundi  7  juillet  1941,  à  14  heures. 

1.  Chirurgie  du  cancer  du  sein.  —  2.  Chirurgie  des  annexes.  Cas¬ 
tration  unilatérale.  Tumeurs  de  l’ovaire  et  du  ligament  large.  Greffes 
ovariennes.  —  3.  Chirurgie  des  fibromes.  Myomectomie.  Hystérec¬ 
tomie  subtotale.  Hystérectomie  totale.  Hystérectomie  avec  conser¬ 
vation  des  ovaires.  —  4.  Chirurgie  des  salpingites.  Hystérectomie 
fundique.  Colpotomie.  Hystérectomie.  —  5.  Chirurgie  du  cancer 
utérin.  Hystérectomie  élargie  (Werthelm).  Colpo-hystérectomie. 
Chirurgie  et  radium.  —  6.  Chirurgie  des  déviations  utérines.  Liga- 
mentopexie.  Hystéropexie.  Résection  du  nerf  pré-sacré.  —  7.  Chi¬ 
rurgie  des  prolapsus  utérins.  Colpectomies  partielles  et  totales  ; 
myorraphics  antérieures  et  postérieures.  Amputation  du  col.  —  8. 
Chirurgie  de  l’utérus  par  voie  basse.  Hystérectomie  vaginale.  —  9. 
Chirurgie  des  complications  urinaires  des  opérations  gynécologiques 
(fistules  vésico-vaginales  et  urétéro-vaginales).  —  10.  Abcès  du  sein. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéteront  eux- 
mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosecteur. 

Le'  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Seront  seuls 
admis  ;  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser  est  de  300  francs  pour  ce 
cours. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine,  guichet  n»  4 
tous  les  matins  de  9  à  11  heures  et  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
de  14  à  16  heures. 


Institut  d’hygiène.  —  Enseignement  spécial  n’ilYGiÈNE  de 
l'alimentation.  —  Un  enseignement  spécial  concernant  les  appli¬ 
cations  de  l’hygiène  alimentaire  sera  donné  du  26  mai  au  13  juin, 
à  l’tnstitut  d’hygiène  de  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  direction 
de  M.  le  Professeur  Tanon  et  de  M.  Lassablière. 

Cet  enseignement  créé  avec  le  concours  de  la  Caisse  interdénar- 
lementalc  des  Assurances  sociales  de  Seine  et  Seine-et-Oise  s’.adresse 


aux  docteurs  et  étudiants  en  médecine,  aux  assistantes  sociales,  aux 
surintendantes  d’usine,  etc... 

Les  leçons  auront  lieu  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique, 
à  18  heures,  aux  jours  suiv.ants  : 

Lundi  26  mai,  M.  Lassablière  :  Influences  et  rôle  de  l’alimenta¬ 
tion.  —  Mardi  27  mai,  M.  Binet  :  Les  aliments  d’origine  animale.  — 
Mercredi  28  mai.  M.  Clerc  :  Les  aliments  d’origine  végétale.  — 
•Jeudi  29  mai,  M.  Neveu  ;  Les  boissons.  —  Vendredi  30  mai,  M.  Las- 
SARLIÈRE  :  Besoins  de  l’organisme.  —  Mardi  3  juin,  M.  Richet  :  La 
ration  alimentaire.  —  Mercredi  4  juin,  M.  Chouard  :  Utilisation  des 
aliments  rationnés,  non  rationnés  et  de  remplacement.  —  Jeudi  5 
juin,  M.  Martel  :  L'art  d’acheter.  —  Vendredi  6  juin,  M.  Cambessé- 
DÈs  :  Conservation  dos  aliments.  —  Samedi  .  juin,  M.  Pozerski  de 
PoMiANE  :  Gastrotechnie.  —  Lundi  9  juin,  M.  Lereboullet  ;  La 
ration  actuelle  des  nourrissons.  —  Mardi  10  .juin  ,  M.  Lesné  :  La 
ration  actuelle  de  l’écolier.  ■ —  Mercredi  11  juin,  M.  Lacomme  :  La 
ration  des  femmes  enceintes.  —  Jeudi  12  juin,  M.  Lassablière  :  La 
ration  actuelle  des  travailleurs.  —  Vendredi  13  juin,  M.  Navarre  : 
Infections  et  intoxications  d’origine  alimentaire. 

Comité  sanitaire  de  la  région  parisienne  —  Séance  du  29 
avril  1941. 

Pharmacie.  —  M.  Alexandre  donne  quelques  renseignements 
sur  i 'organisation  prochaine  de  la  profession  pharmaceutique.  Il 
semble  qu’elle  comprendra  trois  sections  : 

1“  Les  problèmes  industriels  et  commerciaux,  rattachées  au  Minis¬ 
tère  du  (Commerce  et  de  la  Production  ; 

2»  Ceux  qui  concernent  1  es  salariés,  dépendant  du  Ministère  du 
Travail  ; 

3»  Tout  ce  qui  regarde  la  déontologie  et  la  moralité  de  la  profes¬ 
sion,  sous  le  contrôle  de  l’Ordre  des  pharmaciens  et  du  Ministère  de 
la  Santé  publique. 

M.  Alexandre  se  félicite  de  l'intégration  des  pharmaciens,  dans  le 
domaine  professionnel  et  moral,  dans  la  corporation  sanitaire. 

Service  social  rural.  —  M.  Renaudeaux  signale  l’organisation 
prochaine  de  ce  service,  conformément  à  la  loi  qui  prévoit  l’utilisa¬ 
tion  dans  les  campagnes  des  étudiants  et  des  jeunes  gens  sans  empl  oi. 
Plusieurs  problèmes  se  sont  posés  à  cet  égard,  qui  sont  en  voie  de 
solution.  Les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  seront  proba¬ 
blement  chargés  d’une  propagande  d’hygiène  en  vue  de  laquelle  ils 
recevront  les  directives  nécessaires.  On  devrait  y  joindre,  pour  la 
partie  urbaniste,  les  étudiants  en  architecture. 

M.  Renaudeaux  déposera  un  vœu  dans  ce  sens. 


’êe  i/iéimdeh,  ùiolo^icfue-  pumçaiil 


PATE  AUX  VITAMINES  A  &  D 

HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE  ET  DE  FLÉTAN 

ÇICATRISANT  ESTHÉTIQUE  RAPIDE 

^JiùUs  uUhcc 

dermatoses  prurigineuses  eczéma  du  nourrisson 

dermatoses  croûieuses  érythème  fessier 


CIII.mouK  &  lilOl.OGIQLIE,  5  et  7,  Hue  Claude-Decaen,  PARIS-XID  —  TéJ.  DIDerot  37-93 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  21-22  (24  Mai  1941) 


357 


Secret  professionnel  des  assistantes  sociales.  —  M.  Fon¬ 
taine.  —  La  liste  que  contient  l’article  378  du  Code  pénal  n’est  pas 
limitative  ;  elle  repose  avant  tout  sur  la  notion  du  «  confident  néces¬ 
saire  »,  c’est-à-dire  de  1 ’oOligation  où  se  trouvent  certaines  person¬ 
nes,  pour  exercer  leur  profession,  de  recevoir  des  confidences  de  faits 
«  secrets  par  leur  nature  ».  Il  semble  bien  que  les  assistantes  sociales 
soient  justement  dans  ce  cas.  Le  secret  est  donc  pour  elles  une  obli¬ 
gation. 

M.  Herpin.  —  On  assurerait  mieux  encore  leur  discrétion  en  sup¬ 
primant,  dans  les  questionnaires  et  les  flches  qui  leur  sont  confiés, 
toute  donnée  confidentielle. 

Mme  Gouin.  — •  Cela  aurait  peu  d’inconvénient  si  les  assistantes 
sociales  transmettaient  leurs  renseignements  uniquement  à  des 
personnes  tenues  elles-mêmes  au  secret.  Actuellement,  elles  sont  sous 
les  ordres  de  directeurs  administratifs  qui  ne  s’en  soucient  nullement. 

M.  Fanton  d’Andon.  —  Il  y  aurait  lieu  d’interdite  formellement 
d’exercer  une  pression  quelconque  sur  les  assistantes  sociales  en  vue 
de  leur  faire  révéler  les  confidencences  qu’elles  ont  reçues. 

M.  Rouèche.  —  Le  système  des  assurances  sociales  repose  sur  le 
système  des  fiches  ;  mais  il  est  indispensable  de  créer,  pour  régler 
et  contrôler  le  travail  des  assistantes  des  cadres  réguliers. 

Assurances  sociales.  —  M.  Dournel.  —  Les  défauts  que  dix 
années  d’expérience  ont  révélés  dans  la  loi  du  30  avril  1930,  ainsi 
que  la  création  de  l’Ordre  des  médecins,  qui  sera  suivie  d’autres, 
imposent  une  refonte  de  cette  loi,  et  j’apporte  ici  les  conclusions 
générales  adoptées  par  votre  commission,  après  la  discussion  des 
sept  rapports  particuliers  dont  les  auteurs  s’étaient  partagés  la  beso¬ 
gne. 

D’après  la  loi  elle-même,  les  Caisses  d’Assurances  sociales  sont 
essentiellement  des  organismes  comptables.  Ils  ne  sauraient  donc 
être  chargés  de  services  comme  celui  de  la  prévention  des  maladies 
ou  de  la  prophylaxie  sociale,  qui  intéressent  la  collectivité  toute 
entière,  et  doivent  être  envisagés  sui  un  plan  large  et  désintéressé,  et 
non  point  sous  l’angle  particulier  du  bénéfice  des  Caisses.  La  préven¬ 
tion  est  un  service  national  qui  doit  être  confié  à  la  corporation  sani¬ 
taire  dans  son  ensemble,  sous  le  contrôle  du  Ministère  de  la  Santé 
publique. 

Pour  la  médecine  de  soins,  qui  est  individuelle,  et  que  les  Caisses 
ont  mission  de  financer,  elles  ne  peuvent  le  faire  qu’en  respectant  les 
grands  principes  de  la  Charte  médicale,  et  le  contrôle  de  ces  soins 
revient_ uniquement  aux  Ordres  intéressés.  D’autre  part,  la  profes¬ 
sion  médicale  a,  dans  ce  domaine,  une  place  prééminente. 

Les  tarifs  d’honoraires  et  de  prestations  doivent  être  établis  par 
les  Conseils  départementaux  des  Ordres,  et  correspondre  aux  hono¬ 
raires  habituellement  demandés  par  le  Corps  médical  aux  malades 
économiquement  faibles,  chaque  médecin  demeurant  libre  de  fixer 
ses  honoraires  au  delà  de  ce  tarif  minimum. 


Le  tarif  de  responsabilité  des  Caisses  doit  être  tel,  qu’il  n’excède, 
pour  la  part  à  la  charge  de  l’assuré,  que  d’une  façon  modérée  le  mini¬ 
mum  de  20  %  institué  par  la  loi. 

Le  relèvement  des  tarifs  de  responsabilité  est  particulièrement 
opportun  en  matière  de  chirurgie,  de  spécialités,  et  de  maternité,  et 
il  y  a  lieu  de  réviser  dans  ce  sens  les  nomenclatures  respectives. 

Le  législateur  a  certainement  envisagé  surtout  le  «  gros  risque  ». 
Or,  dans  les  maisons  de  santé  privées,  la  concurrence  des  hôpitaux 
publics  et  les  abaissements  de  tarif  provoquent  une  rivalité  déloyale 
regrettable,  qui  compromet  la  qualité  des  soins.  Il  faut,  dans  ce 
domaine,  avoir  recours  à  l’assurance  complémentaire  obligatoire 
confiée  à  des  Mutuelles  chirurgicales  ou  médico-chirurgicales. 

Pour  les  dispensaires,  l’article  6  de  la  loi  qui  prévoit  leur  création 
parles  Caisses  est  une  hérésie,  qui  aboutit  aune  médecine  de  deuxième 
qualité.  Ils  doivent  être  fermés,  et  remplacés  par  des  centres  de 
recherches  en  vue  du  diagnostic,  réservés  aux  assurés  dont  les  res¬ 
sources  ne  permettraient  pas  certains  traitements  ou  certains  exa¬ 
mens  dispendieux  ;  ils  doivent  être  également  placés  sous  le  contrôle 
de  l’Ordre. 

Les  tarifs  des  soins  donnés  par  les  auxiliaires  médicaux  ont  été 
jusqu’ici  mal  définis  et  remboursés  à  des  taux  dérisoires.  Il  y  a  lieu 
de  les  relever,  et  d’instituer  le  contrôle  des  auxiliaires  médicaux  sous 
les  auspices  du  grouvement  corporatif  national  des  auxiliaires  médi¬ 
caux,  et  sous  la  haute  direction  de  l’Ordre.  II  est  également  indis¬ 
pensable  de  réduire  à  trois  jours,  comme  pour  les  accidents  du  tra¬ 
vail,  le  délai  de  piéavis. 

Le  contrôle  exercé  par  les  Caisses  a  surtout  pour  objet  d’accumu¬ 
ler  des  bonis.  Leurs  médecins  contrôleurs  n’ont  pas  l’indépendance 
nécessaire,  et  sont  sans  cesse  amenés  à  s’immiscer  dans  le  contrôle 
des  soins.  Ils  doivent  être  supprimés,  et  le  contrôle  confié,  suivant 
la  loi,  à  l’Ordre  seul,  qui  se  chargera  de  la  répression  des  abus,  et 
constituera  à  cet  effet  un  corps  de  contrôleurs  spécialisés,  secondés 
par  des  assistantes  sociales. 

En  résumé,  il  n’appartient  pas  aux  Caisses  d’Assurances  sociales 
d’organiser  la  médecine  prophylactique  et  la  médecine  préventive. 

Elles  sont  et  doivent  rester,  de  par  la  pensée  génératrice  qui  les 
a  créées  et  de  par  leur  composition  même,  des  organismes  de  finan¬ 
cement  de  soins,  soins  dont  l’organisation  et  le  contrôle  appartien¬ 
nent  à  ceux  qui  ont  reçu  pour  ce  faire  la  formation  nécessaire  et  dont 
c’est  le  rôle  particulier  dans  la  société. 

Depuis  quelque  cinquante  ans,  on  a  bâti  (nous  pourrions  dire  :  on 
a  bâclé)  des  lois  excellentes  :  celle  des  Assurances  sociales  en  est  une. 
Mais,  par  suite  de  travers  bien  français  et  la  démagogie  aidant,  on 
s’est  fort  peu  soucié  ensuite  de  la  perfection  de  leur  application.  Par 
le  fait  d’une  coutume,  chère  en  ces  dernières  années,  de  mettre 
n’importe  qui  n’importe  où,  à  s’employer  à  n’importe  quoi,  les  ren- 


AFFECTIONS  DES  VOIES  URINAIRES 


SANTAL  MONAl 

AU  BLEU  DE  MÉTHYLÈNE 

Essences  balsamiques.  ..  .  0,16 

Bleu  de  méthylène .  0,02 

SANTAMIDE 

SANTAL  SULFAMIDE 

Essences  balsamiques.  .  .  .  0,10 

Para-amlnophényl  sulfamide  0,25 

Activité  bactéricide  réelle  et  directe 

Gonococcies  : 

Prostatites?  Colibacillose  urinaire 

6  à  9  capsules  par  jour,  aux  repas 

Stovaïne,  Benzocaïne,  Men-  Q  Q  A  A  "T  II  | 

thol.  Bromure  de  camphre.  |f  ■■  I  II  I 

Extraitsdejusquiame.deci-  ■  ■■  W  V  I  H  b 

<»uë,de  ratanhia,  Surrénine,  _ _ 

Hypophyse,  Prostatine  SUPPOSITOIRES  SEDATIFS 


Affections 

douloureuses 

et  du  petit  bassin 
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dements  ont  été  médiocres  quand  ils  ne  se  sont  pas  montrés  scanda¬ 
leux  ou  désastreux, 

Le  Comité  sanitaire  de  la  région  parisienne,  qui  réunit  les  représen¬ 
tants  de  toutes  les  professions  touclinnt  à  la  Santé  publique  —  de  la 
corporation  vraiment  sanitaire  —  veut  espérer  que  les  Ordres,  à 
commencer  par  le  premier  crée,  l’Ordre  des  médecins,  se  verront  enfin 
confier,  sous  le  contrôle  de  l’Ktat,  ce  qui  est  par  définition  même 
dans  leurs  attributions.  Ils  sauront  prouver,  dans  le  domaine  qui  est 
le  leur,  qu’ils  étaient  dignes  de  la  confiance  des  pouvoirs  publics. 

Exum«ii  d’aptitude  aux  lonctiniia  de  iiiédcciii  breveté  de  la 
marine  mareliande,  —  En  vue  de  préparer  les  candidats  à  cet 
examen,  un  enseignement  spécial  sera  donné  au  laboratoire  d’hygiène. 

Le  cours  durera  du  26  mai  au  14  juin.  Il  comprendra  des  leçons 
qui  auront  lien  chaque  jour,  et  un  cours  spécial  de  bactériologie  avec 
travaux  pratiques. 

Peuvent  s’inscrire  à  ce  cours  ; 

1®  les  docteurs  en  médecine  et  par  exception  les  étudiants  à  sco¬ 
larité  terminée,  français  et  du  sexe  masculin  ; 

2®  les  docteurs  et  étudiants  en  médecine,  de  nationalité  étrangère, 
qui  s’intéressent  aux  questions  d’hygiène  maritime  et  de  prophy¬ 
laxie  internationale  et  qui  pourront  recevoir  un  certificat  d’assiduité. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  (guichet  N“  4).  les 
lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  14  à  16  heures,  et  salle  Béelard  de 
9  à  11  heures  et  de  14  fi  16  heures,  sauf  samedi  après-midi. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  Pour  tous  renseignements, 
s’adresser  au  Laboratoire  d’hygiène. 

Ppéfeelurc  de  police.  -  -  Concours  de  Saint-Lazare.  —  Un 
concours  pour  l’admission  à  trois  emplois  de  médecin  à  la  maison  de 
Saint-Lazare,  s’ouvrira  à  la  Préfecture  de  Police,  le  mercredi  11  juin 
1941  et  se  continuera  les  jours  suivants,  soit  à  la  Préfecture  de 
Police,  soit  dans  un  hôpital  qui  sera  désigné  ultérieiiremenl. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert  dès  maintenant 
à  la  Préfecture  de  Police  (service  du  personnel),  et  sera  clos  le  samedi 
21  mai  1941. 

Conditions  ;  posséder  le  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine  ; 
être  Français  ;  ne  pas  être  .Juif  :  ne  pas  avoir  appartenu  à  une  orga¬ 
nisation  secrète  ;  avoir  satisfait  à  la  loi  sur  le  recrutement  ;  avoir 
moins  de  35  ans  au  janvier  1941  (prorogation  pour  services  mili- 
taire.s  et  pour  chaque  enfant  ô  la  charge). 

Fournir  :  extrait  de  naissance,  diplôme  de  docteur,  états  de  ser- 
vice.s  militaires,  exposé  de  titres  universitaires,  scientifiques  et  hospi¬ 
taliers. 

Epreuves  pour  l’admis.sibllité  :  1“  épreuve  sur  titres  ;  2®  épreme 
érriie. 

Epreuves  définitives  :  deux  épreuves  cliniques,  une  épreuve  orale. 


Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Le  concours  de  Vexternat  (vingt  six 
places),  s’ouvrira  le  20  octobre  prochain.  Le  concours  de  Vinternal 
(neuf  places),  s’ouvrira  le  21  octobre  1941. 

Fédération  des  .\ssoeiatîons  amicales  des  Médecins  du  Front. 

Puitr  les  médecins  et  étudiants  en  médecine  prisonniers.  -  Le  bureau 
de  la  Fédération  des  Associations  amicales  de  médecins  du  front  rap¬ 
pelle  encore  une  fois  aux  membres  du  Corps  médical  français  qu’il 
se  charge  d’expédier  dans  les  camps  de  prisonniers  en  Allemagne,  à 
l’usage  des  médecins  et  étudiants  en  médecine  qui  s’y  trouvent,  les 
ouvrages  et  les  périodiaues  médicaux,  dus  ô  la  générosité  soit  des 
libraires  et  des  maisons  d’éditions  médicales,  soit  i^  celle  des  confrères 
restés  ou  rentrés  dans  leurs  foyers.  Ces  envois  sont  infiniment  appré¬ 
ciés  par  les  destinataires. 

Si  un  certain  nombre  de  médecins  a  répondu  immédiatement  ù 
l’appel,  les  rions  sont  encore  insuffisants  pour  fournir  tous  les  camps 
et  hôpitaux. 

Le  bureau  do  la  Fédération  s’excuse  d’insister  à  nouveau.  Il  espère 
que  tous  les  membres  du  Corps  médical,  —  plus  heureux  que  leurs 
confrères  qui,  victimes  rie  leur  devoir  poussé  jusqu’au  bout,  vivent 
en  exil,  loin  de  la  F'rancc,  de  leurs  familles  ou  de  leurs  occupations,, 
conservant  !e  moral  le  plus  élevé  et  continuant  à  servir  magnifiq^ue- 
ment  le  pays,  —  consentiront  bien  volontiers  à  un  léger  sacrifiée, 
hommage  de  solidarité  et  d’.affection. 

La  Fédération  compte  que  chacun  comprendra  cette  obligation. 

Les  dons  en  espèces  seront  aussi,  naturellement,  tes  bien  venus  : 
ils  permettront  l’achat  de  livres  (surtout  livres  d’études)  plus  parti¬ 
culièrement  demandés  par  les  prisonniers. 

Les  envois  peuvent  être  elTectués  directement  29,  boulevard  de 
Latour-Maubourg,  Paris  (VIF),  à  l’œuvre  d’assistance  aux  prison¬ 
niers  de  guerre,  section  bibliothèque  (s’adresser  è  la  générale  Lasserre) 
—  ou  au' Centre  d’Entr’aide  aux  étudiants  prisonniers,  ,5,  place  Saint- 
Michel  (s'adresser  à  Mme  Poeiello),  ou  encore,  chez  le  président  ou  le 
secrétaire  de  la  F'cdératlon. 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la 

COROSÉDINE 

(4  à  6  eouipriinés  par  jour) 

médication  de  la  douleur  cardiaque' 

Emile  MONAL,  Docteur  en  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-?® 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  syphilis  dans  l’Empire  français 

par  A.  TOURAINE 

Médecin  de  l’Hôpital  Saint-Louis 


On  parle  beaucoup,  dans  les  milieux  médicaux,  politiques 
et  mondains,  de  la  dépopulation  et  de  la  dénatalité  françaises. 
On  accuse,  certes  à  juste  titre,  des  facteurs  moraux,  écono¬ 
miques  et  même,  quelquefois,  médicaux.  Mais,  malgré  ses 
quelque  150,000  morts  annuelles,  le  rôle  de  la  syphilis  est 
presque  toujours  négligé  ;  il  était  passé  sous  silence  dans  une 
enquête,  pourtant  longue  et  détaillée,  qui  parut  dans  le 
Temps  en  juillet  1939. 

Le  grand  public  paraît  donc  ou  bien  ignorer  la  syphilis,  ou 
bien  la  tenir  encore  pour  une  maladie  honteuse  ou  secréte 
dont  qn  ne  doit  pas  parler  et  qu’il  vaut  mieux  taire  pour 
n’avoir  pas  à  la  combattre.  La  syphilis  est  cependant  une  de 
ces  dures  vérités  qu’il  faut  connaître  ;  elle  est  un  véritable 
danger  national  que  les  pouvoirs  publics  et  les  citoyens  sont 
tenus  de  regarder  en  face. 

Dans  les  milieux  médicaux,  l’intérêt  social  de  la  syphilis 
est  un  de  ces  axiomes  que  l’on  accepte  généralement  sans 
trop  en  chercher  la  valeur.  Celle-ci  est  d’ailleurs  exagérée  par 
certains,  rabaissée  par  d’autres,  suivant  les  doctrines,  les 
écoles,  les  tendances  individuelles. 

Pour  ceux  qui  voudront  se  rendre  compte,  aussi  exacte¬ 
ment  que  possible,  de  l’importance  de  cette  maladie  pour  le 
présent  et  l’avenir  de  notre  pays,  je  réunis  ici  quelques  docu¬ 
ments  cueillis  dans  les  statistiques  ou  parmi  la  littérature 
scientifique.  Ils  se  convaincront  que  la  syphilis  est  un  des 
p'us  grands  parmi  les  dangers  qui  peuvent  frapper  notre 
nation. 


Il  est  impossible  d’évaluer  avec  précision  la  fréquence 


actuelle  de  la  syphilis  en  France.  Sa  déclaration  numérique, 
obligatoire  pour  tout  médecin,  est  trop  récente  pour  cela 
(circulaire  du  Secrétariat  général  de  la  Famille  et  de  la  Santé, 
en  date  du  14  janvier  1941).  Seuls  l’Armée  et  les  dispensaires 
officiels  publient  les  chiffres  qui  mesurent  leur  activité.  On  ne 
peut  donc  s’en  tenir  qu’à  des  impressions,  à  des  coups  de 
sonde  donnés  ç,à-et-là,  aux  enquêtes  menées  dans  des  pays 
voisins.  On  en  déduira,  par  généralisation  ou  par  analogie,  ce 
qui  se  passe  dans  l’ensemble  de  notre  population. 

Mais  on  ne  saurait  oublier  que  le  péril  ne  menace  pas  seu¬ 
lement  les  42  millions  d’habitants  de  la  métropole  ;  il  s’étend 
aussi  aux  quelque  60  millions  qui  peuplent  le  reste  de  l'empire 
français.  On  ne  se  préoccupe  pas  assez  de  ce  danger  pour  nos 
possessions  d’outre-mer,  danger  d’autant  plus  menaçant  qu’il 
s’accroît  chaque  jour  et  atteint  des  régions  restées  à  peu  près 
indemnes  jusqu’ici.  .Je  lui  consacrerai  donc  une  part  impor¬ 
tante  de  ce  travail. 

I.  France  métropolitaine 

La  fréquence  de  la  syphilis  peut  être  estimée  : 

1°  D’après  la  morbidité  annuelle  (nombre  de  cas  déclarés 
chaque  année)  ; 

2"  D’après  la  morbidité  totale  (ensemble  des  cas  actuels)  ; 

3°  D’après  la  mortalité  annuelle  (décès  impu  tables,  chaque 
année,  à  la  syphilis. 

1°  Morbidité  annuelle 

En  ce  qui  concerne  la  population  civile,  je  trouve  de 
précieuses  indications  dans  le  remarquable  ouvrage  de  M.  Ca- 
vaillon  et  Mme  Destandau-Barral  sur  «  l’armement  antivéné¬ 
rien  en  France  »,  dont  la  deuxième  édition  date  de  1934. 

En  1932,  il  existait  1897  services  antivénériens  publics 
dans  notre  pays.  Ces  services  ont,  cette  année  là,  examiné 
pour  la  première  fois,  à  titre  de  nouveaux  malades,  132.734 
cas  de  syphilis  au  total,  c’est-à-dire  une  proportion  de  3,23 
pour  1.000  habitants.  Sur  ce  nombre,  il  faut  compter  35.649 
syphilis  primo-secondaires,  donc  récemment  acquises  (0,86 
pour  1.000  habitants).  Le  reste  (97.085  syphilis  plus  ancien¬ 
nes)  comprend  environ  26.000  syphilis  tertiaires,  35.000  syphi¬ 
lis  latentes  et  36.000  hérédo-syphilis. 

La  proportion  des  syphilis  récentes,  en  un  an  (0,86  pour 
1.000)  est  très  voisine  de  celle  qui  résulte  des  diverses  enquêtes 


FEU  I  LLETON 


NICOLAS  Appert 


Il  y  aura  cent  ails  dans  quelques  jours,  mourait  un  homme 
dont  les  procédés  simplement  empiriques  ont  servi  de  base  à 
toutes  les  industries  de  conserves  alimentaires. 

Il  s’appelait  Nicolas  Appert  et  était  né  à  Chalons-sur-Marne 
le  23  octobre  1752.  Fils  d’un  peigneur  de  laine,  il  dut  gagner 
sa  vie  et  fut  successivement  employé  —  c’est  lui  qui  nous  l’ap¬ 
prend  —  «  dans  les  ateliers  relatifs  à  la  préparation  des  substan¬ 
ces  alimentaires,  tels  que  les  caves  de  la  Champagne,  les  bras¬ 
series,  les  offices,  les  magasins  d’épicerie  et  de  confiserie  ». 

Vers  1780,  on  trouve  Appert  installé  confiseur  à  Paris,  rue 
des  Lombards,  dans  cette  rue  que  Grhiiod  de  La  Reynière  appe¬ 
lait  «  le  chef-lieu  sucré  de  l'univers  ». 

Mais  les  années  oùl'on  vend  cent  vingt  livres  de  sucre  d’orge 
par  jour  passent  et  la  petite  fortune  réalisée  s’évanouit.  Avec 
la  disette,  qui  sévit  inexorable,  il  ne  peut  plus  être  question  de 
fabriquer  des  fruits  au  candi  ou  des  sucres-tors.  La  préoccu¬ 
pation  est  ailleurs.  On  cherche  comme  aujourd’hui,  à  extraire 
quelque  chose  d'alimentaire  de  tout  ce  que  la  nature  produit. 
C  est  l’époque  où  Proust  et  d’Arcet  père  proposent  d’utiliser 
la  gélatine  pour  les  soupes  populaires  et  de  réserver  les  os 
a  sa  fabrication.  «  Un  étui,  un  manche  de  couteau,  une  douzaine 
de  boutons  d’os,  sont,  dit  leur  prospectus,  autant  de  bouillons 
voles  à  l’indigence  ». 


On  essaie  de  garder  pour  les  mauvais  jours  fruits  et  légu¬ 
mes.  L’idée  n’était  pas  nouvelle  ;  il  s’était  bien  trouvé  depuis 
Spallanzani,  et  même  avant  lui,  des  ménagères  qui  avaient 
conservé  des  petits  pois  en  bouteilles  ;  mais  leurs  recettes  routi¬ 
nières  n’avaient  pas  eu  d’autres  applications. 

Appert  cherche  à  faire  plus  ;  l’expérience  qu’il  a  acquise 
dans  diverses  fabrications  lui  a  montré  que  la  chaleur  possède 
•  «  un  principe  conservateur  ».  Avec  ce  principe,  il  est  arrivé  à 
garder  longtemps  des  légumes.  Pourquoi  cette  conservation, 
pense-t-il,  ne  serait-elle  pas  possible  pour  d’autres  substances  ? 

Appert  se  livre  alors  à  des  essais  qui  restent  quelquefois 
sans  résultats,  parce  que  son  matériel  est  insuffisant  ;  non  décou¬ 
ragé,  il  fait  faire  des  bouteilles  et  des  vases  spéciaux  en  verre, 
recherche  le  meilleur  liège  pour  faire  des  bouchons,  fabrique  tout 
un  matériel  destiné  à  assurer  un  bouchage  parfait.  Avec  ces 
nouveaux  moyens,  il  obtient  la  conviction  «  que  l’action  et 
l’influence  du  feu  opèrent  la  conservation  parfaite  des  substan¬ 
ces  alimentaires  ». 

Il  suffit  de  les  placer  dans  des  bouteilles  ou  des  bocaux  en 
verre  qu’on  bouche  avec  le  plus  grand  soin  et  qui  sont  exposés 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  à  la  chaleur  du  bain- 
marie. 

Les  résultats  répondant  aux  espérances.  Appert  quitte  sa  con¬ 
fiserie,  s’installe  à  Ivry-sur-Seine,  puis  à  Massy  où  sa  petite 
usine  occupe  bientôt  cinquante  ouvriers.  Les  conserves  qu’on 
y  fabrique  ont  reçu  un  accueil  favorable  du  public  et  des  procès 
verbaux  officiels  constatent  la  valeur  du  procédé  employé.  Le 
Conseil  de  santé,  en  brumaire  an  12,  reconnaît  que  les  comesti¬ 
bles  (bouillon,  viande)  envoyés  à  Brest,  ont,  après  un  séjour 
de  trois  mois  sur  la  rade,  été  reconnus  bons.  Et  la  Société 
d’encouragement,  en  1809,  après  rapport  de  Guyton  de  Mor- 
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locales  qui  ont  été  publiées  à  la  réunion  dermatologique  de 
Strasbourg,  en  1933,  et  qui  concernent  la  population  civile 
de  quelques  grands  centres  provinciaux,  d'après  l’activité 
des  dispensaires  antivénériens  en  1930-1932  :  1,11  pour  1.000 
à  Rouen  {Payenneville),  1,11  à  Strasbourg  (Pautrier),  0,87  à 
Nancy  (Spillmann),  0,76  à  Bordeaux  (Petges  et  Joulia),  0,71 
à  Marseille  (Gaujolix  et  Vigne).  Les  relevés  de  Gouin,  à  Brest, 
en  1925,  donnent  2,5  pour  1.000  habitants. 

Quant  à  la  proportion  de  3,23  pour  l.OOO  pour  l'ensemble 
des  syphilis  traitées  en  un  an  dans  nos  dispensaires,  elle  se 
rapproche  assez  de  celle  qui,  dans  d’autres  pays,  mesure  les 
cas  signalés  chaque  année  :  4,3  pour  1.000  habitants  aux 
EtatsAJnis  en  1938  (Rossiter),  4,4  à  Chicago  en  1937  (Usilton), 
5,6  à  Toronto  en  1937  (Bâtes),  4,04  à  Nuremberg  en  1931 
(Dillmann),  4,13  en  Hongrie  en  1932  (Szanto),  4,6  en  Ukraine, 
4  en  Russie,  4,1  en  Suisse,  3,8  à  Copenhague,  et  3,05  à  Oslo 
(avant  les  lois  sur  les  maladies  vénériennes).  D’après  Spiethofî, 
une  enquête  menée  en  1925,  en  Allemagne,  aurait  relevé 
26.000  syphilis  récentes  et  4.000  hérédo-syphilis  pour  66  mib 
lions  d’habitants  (0,39  pour  1.000  en  syphilis  primo-secon¬ 
daires). 

Mais  il  importe  de  remarquer  que  ceS  chiffres  officiels  ne 
concernent,  aussi  bien  en  France  (fu’à  l’étranger,  que  les 
malades  traités  en  dispensaire.  Ils  no  comprennent  pas  les 
syphilitique.s  soignés  en  clientèle  privée  et  aussi  (et  leur  nom¬ 
bre  en  est  certainement  grand)  tous  ceux  qui  se  sont  conten¬ 
tés  de  l’avis  d’un  pharmacien,  d’un  camarade  ou  même  de 
leur  seule  expérience  personnelle.  Il  faut  aussi  ajouter  ceux 
qui  ont  négligé  ou  méconnu  leur  maladie.  Tous  les  syphiligra- 
phes  s’accordent  à  reconnaître  la  fréquence  des  syphilis  igno¬ 
rées  de  bonue  foi  :  10  pour  100  d’après  Fournier,  30  d’après 
Lassar,  58  pour  100  d’après  Weber.  On  admet  communément 
(jue  cette  proportion  est  de  20  pour  100  chez  l’homme,  de 
40  chez  la  femme.  Enfin,  il  faut  penser  à  la  foule  des  hérédo- 
syphilis  qui  ignorent  la  syphilis  de  leurs  parents  et  ne  se 
savent  pas  touchés. 

On  peut  donc,  sans  exagération,  hardiment  doubler  les 
chiffres  donnés  par  les  dispe'nsaires  et  évaluer  à  2  pour  1.000 
habitants  la  proportion  des  syphilis  fraîches,  récemment 
acquises,  chaque  année,  vers  1932.  La  proportion  des  syplii- 
litiques  qui,  en  un  an,  demandent  un  traitement  pour  une 
syphilis  plus  ancienne  ou  latente  doit  approcher  de  6  pour 
1.000.  Il  y  aurait,  chaque  année,  environ  80  à  85.000  syphi¬ 
lis  récemment  contractées  ;  2.50.000  individus  prendraient 


une  première  consultation  pour  une  syphilis  récente  ou  an¬ 
cienne. 

Ces  chiffres  sont  d’ailleurs  assez  faibles  si  on  les  compare 
à  ceux  des  statistiques  plus  précises  données  par  les  milieux 
MILITAIRES.  Pour  ccux-ci  OU  pcut  admettre  que  la  presque 
totalité  des  cas  est  examinée  et  enregistrée. 

Dans  l’armée  métropolitaine,  on  a  compté,  en  1933,  sur 
1.000  hommes,  5,70  syphilis  primaires  (7,08  en  1920)  et  8,18 
syphilis  à  toutes  périodes  (14,63  en  1920).  La  proportion  s’est 
élevée,  toujours  en  1933,  à  15,20  syphilis  primaires  pour 
1.000  hommes  dans  les  troupes  coloniales  stationnées  en 
France. 

Il  existe  de  grandes  inégalités  selon  les  diverses  régions  du 
territoire.  C’est  ainsi  que,  à  réunir  tous  les  cas  de  syphilis, 
on  trouve  1,46  pour  1.000  hommes  à  Limoges,  2,2  à  Stras¬ 
bourg,  2,5  à  Nantes,  3,38  à  Orléans  et  jusqu’à  7,79  à  Toulouse, 
8,91  à  Montpellier,  10,60  à  Marseille. 

Les  armées  d’autres  pays  donnent  des  chiffres  assez  voisins  : 
4,09  syphilis  à  toutes  périodes  en  Italie,  4,3  aux  Pays-Bas,  5  à 
6  en  Allemagne,  9,40  en  Pologne,  13,8  aux  Etats-Unis  (trou¬ 
pes  de  métier). 

Dans  la  marine  métropolitaine,  Esquier  et  (ihevalier  signa¬ 
lent  à  Toulon,  en  1932,  une  proportion  annuelle  de  3,5  syphi¬ 
lis  primaires  pour  1.000  hommes. 

Ces  chiffres  donnés  par  les  milieux  militaires  sont  d’une 
exactitude  qui  doit  être  assez  rigoureuse.  Mais,  s’ils  sont 
nettement  plus  élevés  que  pour  la  population  civile,  il  faut 
remarquer  qu'ils  concernent,  en  grande  majorité,  des  houi- 
mes  jeunes  et  robustes,  c’est-à-dire  les  meilleurs  candidats 
aux  maladies  vénériennes.  Pour  répondre  mieux  à  la  réalité 
d’une  moyenne  générale,  on  peut  admettre,  comme  Rossiter 
pour  les  Etats-lmis,  qu’environ  12  pour  100  des  hommes  ont 
pris  la  syphilis  entre  16  et  30  ans. 

Je  dois  dire  c{ue  tous  les  chiffres  précédents,  dont  la  plupart 
concernent  les  années  1932  ou  1933,  montrent  depuis,  en 
tous  milieux,  une  tendance  nette  et  régulière  vers  la  diminu¬ 
tion,  La  syphilis  paraît  être  en  forte  régression  depuis  1933 
qui  a  été  le  point  culminant  d’une  période  de  recrudescence 
de  la  maladie.  D’une  façon  générale,  l’activité  des  dispensai¬ 
res  a  considérablement  diminué  (d’environ  un  tiers  depuis 
celte  date). 

Il  est  probable  que  cette  heureuse  amélioration  est,  en  par- 


veau,  Parmentier  et  Bouriat  »  croit  servir  la  patrie  et  l’huma¬ 
nité,  en  publiant,  avec  les  éloges  qu’elle  mérite,  une  découverte 
aussi  généralement  utile  ». 

Appert,  bien  qu’il  exploite  commercialement  ses  procédés, 
n’en  veut  point  garder  le  secret.  Le  ministre  de  l'Intérieur 
d’ailleurs  l’invite  à  les  faire  connaître  et,  sur  son  acceptation, 
lui  accorde  un  encouragement  de  douze  mille  francs. 

C’est  ainsi  qu’en  1810,  Appert  publie  «Le  livre  de  tous  les  ména¬ 
ges,  ou  l’art  de  conserver  pendant  plusieurs  années  toutes  les  subs¬ 
tances  animales  et  végétales  (1)  ». 

Il  y  indique  les  procédés  à  employer  pour  conserver  toutes  les 
provisions  de  bouche,  telles  que  viande  de  boucherie,  porc  frais, 
volaille,  gibier,  poisson,  écrevisses,  pûtés  de  viande  et  de  volaille, 
œufs  frais,  consommé,  lait,  petit  lait,  crème,  beurre  frais,  légu¬ 
mes  et  fruits,  vins,  bière,  etc... 

Mais  les  controverses  s’élèvent  autour  de  la  découverte  de 
Nicolas  Appert  ;  Gay-Lussac  notamment  en  discute  le  méca¬ 
nisme.  et  en  trouve  une  explication,  fausse  d’ailleurs. 

Appert  n’avait  pas  eu  la  prétention  de  donner  une  théorie  de 
l’opération  qu’il  ayait  inventée  :  "  Je  laisse,  disait-il  à  ces 
génies  qui,  depuis  longtemps  s’occupent  de  l'étude  de  la  nature, 
et  qui  ont  été  souvent  assez  heureux  pour  lui  surprendre  ses 
secrets,  à  découvrir  celui  dont  il  s’agit  dans  cet  instant  ». 

Mais  il  semble  bien  ciu’il  ait  eu  l’intuition  de  l'action  destruc¬ 
tive  de  la  chaleur  sur  les  »  ferments  ». 


(1)  D’autres  édUions  suivront  :  en  France  ;  1813,  1831,  1842, 
1897,  1898  ;  à  l’étcanger  (Suède,  18U  ;  Angleterre,  1811  et  1812  ; 
Amérique,  1812  ;  Allemagne,  1822). 


«  Ne  voit-on  pas,  dit-il,  que  l’application  du  calorique  par  le 
bain-marie,  doit  opérer  doucement  une  fusion  des  principes 
constituants  et  fermentescibles,  de  manière  qu’il  n’y  ait  plus 
aucun  agent  de  la  fermentation  qui  domine  ?  Cette  prédomi¬ 
nance  est  une  condition  essentielle  pour  que  la  fermentation 
ait  lieu  au  moins  avec  une  certaine-promptitude.  L’air,  sans 
lequel  il  n’y  a  point  de  fermentation,  étant  exclu,  voilà  deux 
causes  essentielles  ipii  peuvent  rendre  raison  du  succès  de 
ma  méthode  ». 

Ainsi  Nicolas  Appert  avait  bien  songé  à  l’existence  «  d’agents 
de  la  fermentation  ».  Sans  doute  no  les  avait-il  point  définis  ; 
et  personne  avant  Pasteur  ne  pourra  les  expliquer,  mais  il  avait 
trouvé  un  moyen  de  les  détruire,  réalisant  ainsi  pratiquement 
ce  que  contenaient  déjà  en  germe  les  expériences  de  Needdam 
et  (le  Spallanzani, 

l’asteur,  qui  cite  maintes  fois  Appert  dans  ses  mémoires  sur 
Les  fermentations  et  les  générations  spontanées,  dans  ses  Etudes 
sur  le  vinaigre  et  le  vin,  fut  le  premier  à  rappeler  le  mérite 
d’Appert,  tant  pour  la  fabrication  des  conserves  que  pour  la 
conservation  des  vins  par  le  chauffage,  qu’il  avait  démontrée 
empiricpiement  sans  l’expli(iuer. 

Depuis,  d’autres  ont  détendu  les  droits  d’Appert,  honneur 
qu’on  ne  réserve  trop  souvent  qu’aux  morts,  et  dernièrement, 
P.  Lassablière  a  rappelé  comment  Appert  en  chauffant  d’abord 
le  lait  pour  le  concentrer,  en  le  chauffant  ensuite  au  bain-marie 
puis  en  proposant  plus  tard  de  le  conserver  par  un  court  chauf¬ 
fage,  avait  été,  en  France  «  le  véritable  instaurateur  de  l’indus¬ 
trie  du  lait  concentré,  pur  et  stérilisé  ». 
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ANUSOL 

jet  |u)rn/mjCL(ijL 

MÉDICATION  DÉCONGESTIVE  ET  RÉSOLUTIVE 

Hémorroïdes  internes  et  externes,  rectites,  fissures,  érosions  et  états 
inflammatoires  de  la  muqueuse  anale,  prostatites,  congestion  de  la 
prostate,  prurit  anal,  fstules. 

CAL-  MAG-NA 

NEUTRALISATION  DE  L’HYPERACIDITÉ  GASTRIQUE 

Hyperchlorhydrie,  dyspepsie,  gastralgies,  pyrosis,  aigreurs,  ulcus 
gastrique  et  duodénal,  vomissements  et  nausées  de  la  grossesse. 

HÉMOLUOL 

AküX  jdomjilÙAMt 

TONIQUE  DE  LA  CIRCULATION  VEINEUSE 

Troubles  de  la  circulation  veineuse,  des  fonctions  nnenstruelles  et  de  la 
ménopause. 

LORAGA 

jtiniLljLkOTl  iuilllZiitc 

RÉÉDUCATEUR  PHYSIOLOGIQUE  DE  L’INTESTIN 

Toutes  formes  de  constipations,  auto-intoxications,  constipation  post¬ 
opératoire,  atonie  intestinale. 

VÉGANINE 

CT3Trifi>uyrrLj2i 

ANALGÉSIQUE  A  ACTION  RENFORCÉE 

Grippe,  maladies  par  refroidissements,  névralgies,  migraines,  douleurs 
rhumatismales,  otite  aiguë,  dysménorrhée,  douleurs  po'st-opératoires, 
périostites,  pulpites,  névralgies  du  trijumeau. 


VINCE 

|u>acbt£  lofuMi  demi  teoii 


ANTISEPTIQUE  BUCCAL 

Angine  de  Vincent,  ulcérations  d 'origine  fuso-spirillaire,  stomatites  ulcéro- 
membraneuses,  gingivites  ulcéreuses,  accidents  de  dents  de  sagesse, 
pyorrhée. 

LABORATOIRES  SUBSTANTIÂ 
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lie,  le  résultat  d’une  lutte  antivénérienne  toujours  mieux 
organisée  et  plus  agissante.  Mais  je  pense  qu’elle  est  surtout 
liée  aux  conditions  générales  de  crise  dans  lesquelles  vit  notre 
pays  depuis  plusieurs  années.  J’ai  montré,  en  effet,  que, 
depuis  plus  de  cent  ans,  il  existait,  en  France,  un  parallélisme 
étroit  entre  la  fréquence  de  la  syphilis  (et  le  développement 
de  la  prostitution)  et  l’activité  économique  du  pays.  On  peut 
donc  craindre  un  retour  offensif  de  la  syphilis  avec  le  réta¬ 
blissement  de  la  prospérité  nationale. 

2“  Morbidité  totale 

La  diffusion  générale  de  la  syphilis  est  assez  difficile  à 
apprécier  exactement. 

A  ne  se  fier  qu’aux  aveux  spontanés  des  malades,  on  risque 
de  la  sous-estimer  de  manière  exagérée.  La  proportion  des 
sujets  qui  ont  déclaré  être  syphilitiques  lors  d’un  contrat 
d’assurance  sur  la  vie  a  été  de  5,4  pour  100  dans  une  société 
finlandaise,  de  2,7  en  Allemagne,  de  moins  de  1  pour  100  dans 
une  compagnie  française.  On  ne  saurait  tabler  sur  de  telles 
données. 

Fournier,  en  1896,  estimait  à  15  pour  100  la  proportion  des 
syphilitiques  dans  l’ensemble  de  notre  population  et  Audry 
à  25  pour  100  des  adultes,  alors  que  Blaschko  admettait,  en 
1906,  20  pour  100  à  Berlin.  En  1930,  l’Office  français  de  docu¬ 
mentation  d’hygiène  sociale  évaluait  à  20  pour  100  la  propor¬ 
tion  des  sujets  infectés  dans  les  grandes  villes  telles  que  Paris, 
Londres  ou  Berlin,  à  600.000  le  nombre  total  des  syphilitiques 
dans  le  département  de  la  Seine  et  au  moins  au  dixième  pour 
l’ensemble  de  la  population  du  pays.  Encore  doit-on  souli¬ 
gner,  avec  Spillmann,  que  «  ces  statistiques  sont  fortement 
au-dessous  de  la  réalité,  car  leurs  chiffres  ne  comprennent  pas 
une  bonne  part  des  malades  qui  sont  atteints  de  lésions  vis¬ 
cérales  dues  à  une  syphilis  ancienne  et  un  nombre  très  élevé 
d’enfants  chez  lesquels  la  syphilis  héréditaire  reste  toujours 
méconnue.  » 

Ce  chiffre  de  4  millions  de  syphilitiques  en  France  est, 
toutes  proportions  gardées,  sensiblement  inférieur  à  celui  de 
26  millions  que  Pusey  acceptait,  en  1933,  pour  la  population 
de  130  millions  des  Etats-Unis.  Mais  il  se  rapproche  de  ceux 
qui  ressortent  de  diverses  autres  méthodes  suivantes  d’inves¬ 
tigation. 

Au  début  de  ce  siècle,  Lenoir  trouvait,  en  effet,  la  syphilis 
chez  10,8  pour  100  de  tous  ses  malades  de  clientèle  privée  et 


chez  13,5  pour  100  des  malades  de  son  service  hospitalier  de 
médecine  générale.  Fournier  portait  ces  proportions  à  15  et 
à  23  pour  100,  Erb  à  12  pour  100  à  partir  de  l’âge  de  25  ans 
et  Pollitzer  à  17,3  pour  100,  aux  Etats-Unis,  en  1921. 

Les  réactions  sérologiques  de  la-  syphilis,  recherchées  chez 
cent  sujets  pris  au  hasard,  en  clientèle  ou  à  l’hôpital,  sont,  en 
général,  positives  dans  4  à  5  pour  100  des  cas,  dans  notre 
pays  comme  parmi  les  nations  voisines.  Ce  pourcentage 
s’élèverait  à  6  à  La  Haye  (Beek)  et  même  à  9  (et  plus)  pour 
la  population  blanche  des  Etats-Unis  d’après  Falls  et  Moore, 
Jeans,  à  9  et  11  en  Angleterre  pour  Cruickshank.  Mais  on  se 
rappellera  que  ces  réactions  sont  habituellement  négatives 
lorsque  la  syphilis  a  été  convenablement  traitée  et  qu’elles 
le  deviennent  même  spontanément  chez  plus  de  la  moitié  ou 
les  deux  tiers  des  malades  infectés  depuis  plus  de  deux  ou  trois 

Le  rôle  de  la  syphilis  est  confirmé  par  l’étude  des  autopsies. 
Celles-ci  montrent  des  lésions  de  syphilis  en  activité  chez 
4,51  pour  100  (Spada),  6  pour  100  (Nickel),  10,3  pour  100 
(Villara  et  Provitera)  de  tous  les  cadavres  examinés. 

De  ces  divers  moyens  d’évaluation,  on  peut  donc  déduire, 
en  toute  vraisemblance,  que  10  à  15  pour  100  de  la  population 
de  notre  pays  sont  contaminés  par  la  syphilis,  et  que  4  à  6  mil-î^ 
lions  de  syphilitiques  au  total  existent  en  France, 


Les  chiffres  précédents  concernent  l’ensemble  des  habi¬ 
tants  de  notre  pays.  Il  existe  cependant  des  différences  assez 
grandes  selon  les  divers  groupements  humains. 

Démographie.  —  La  syphilis  est  nettement  plus  fréquente 
dans  les  villes  qu’à  la  campagne.  Le  fait  est  bien  connu  pour 
la  France  ;  mais  il  ne  s’appuie  sur  aucun  chiffre  précis.  Néan¬ 
moins,  il  est  confirmé  par  ce  qui  se  passe  dans  les  pays  Scandi¬ 
naves  où  la  syphilis  est  rigoureusement  recensée.  Au  Dane¬ 
mark,  on  compte,  en  1924,  5,8  syphilis  récentes,  chaque  année, 
pour  1.000  habitants  à  Copenhague,  0,92  dans  les  villes  de 
province,  0,11  à  la  campagne.  En  Esthonie,  on  note  1,4  syphi¬ 
lis  récentes  à  Reval,  0,5  dans  une  petite  ville  comme  Pârnu, 
0,12  à  la  campagne.  En  Suède,  contre  une  syphilis  récente 
our  1.000  habitants  à  Stokholm,  on  en  trouve  0,54  à  Malmô, 
,23  dans  les  petites  villes,  0,02  à  la  campagne.  La  Suisse 
annonce  3,1  syphilis  dans  les  cantons  à  villes  de  plus  de  50.000 


La  fin  de  l’Empire  marque  le  commencement  d’années  som¬ 
bres  pour  Nicolas  Appert.  En  1808,  il  avait  déposé  à  la  Société 
d’encouragement  trois  bouteilles  de  lait  dont  deux  seulement 
furent  soumises  à  des  expériences. 

La  troisième  était  restée  depuis  six  années  au  siège  de  la 
Société,  quand  Appert,  allant  démontrer  en  1814  ses  méthodes 
à  Londres,  et  ne  possédant  aucun  produit  conservé  par  ses  pro¬ 
cédés  pendant  une  si  longue  durée,  vint  reprendre  cette  bou¬ 
teille.  Elle  lui  fut  rendue,  revêtue  de  cachets  et  accompagné" 
d’un  certificat  qui  en  garantissait  l’authenticité  et  fut  remise 
par  lui  à  la  Société  royale  de  Londres. 

Appert  se  flattait  de  rapporter  de  Londres  des  commandes  ; 
il  ne  rapporta  qu’un  certificat  élogieux.  Mais  il  avait  livré  son 
invention  à  des  concurrents  mieux  outillés  que  lui  pour  utiliser 
industriellement  ses  procédés.  Les  Anglais  logèrent  les  conser¬ 
ves  dans  des  récipients  métalliques,  plus  solides  et  de  plus 
grande  capacité  que  les  flacons  de  verre  qu’avait  utilisés  l’in- 
yenteur  français.  Et  ce  perfectionnement  leur  fournit  prétexte 
à  s’attribuer  le  mérite  de  l’invention. 

»  Les  Anglais  plus  que  nous,  écrit  le  capitaine  de  vaisseau 
de  Freycinet,  je  le  dis  avec  peine,  rendent  justice  non  pas  à 
l’auteur,  mais  à  ses  procédés  ;  car  suivant  la  manie  qui  leur 
est  habituelle  de  prétendre  être  les  inventeurs  de  tout  ce  qui 
se  fait  de  bon  et  d’utile,  c’est  à  un  Anglais,  un  sieur  Donkin, 
qu’ils  attribuent  la  conservation  indéfinie  des  substances  ali¬ 
mentaires  ». 

Son  usine  de  Massy  ayant  été  détruite  en  1814,  Nicolas 
Appert  vient  s’installer  rue  Cassette  et,  en  1817,  rue  Moreau, 
dans  un  local  que  lui  concède  le  gouvernement  et  où  il  peut 
reprendre  en  grand  l’application  de  ses  procédés. 

La  fortune  semble  à  nouveau  lui  sourire.  En  1824,  la  Société 


d’encouragement  lui  attribue  un  prix  de  2.000  francs,  proposé 
en  1820  à  celui  qui  conserverait  au  moins  huit  à  dix  kilogram¬ 
mes  de  substance  animale  dans  un  même  vase  l’espace  d’une 
année  et  qui  justifierait  d’un  chiffre  de  20.000  francs. 

Appert  présenta  une  boîte  contenant  17  kilogrammes  de 
viande  et  justifia  d’un  chiffre  d’affaires  de  100.000  francs. 

Il  semble  alors  à  Nicolas  Appert  c[ue  des  résultats  aussi 
heureux  vont  lui  permettre  de  développer  ses  affaires,  il  installe 
une  usine  rue  Paradis,  et  s’associe  à  son  neveu  Prieur-Appert, 
à  qui  il  cède  bientôt  ses  établissements  pour  se  retirer  à  Massy. 

Quelles  étaient  les  raisons  de  cette  retraite  ?  On  ne  sait  rien 
des  dernières  années  de  Nicolas  Appert.  Il  en  lut  réduit,  dit -on, 
à  une  petite  rente  que  lui  servait  l’Etat  et  mourut  très  pauvre, 
le  juin  1841,  dans  ce  pays  de  Massy  où  il  avait  réalisé  les 
premiers  procédés  d’une  industrie  qui  allait  devenir  pour  d’au¬ 
tres,  en  France,  et  surtout  à  l’étranger,  la  source  d’immenses 
fortunes. 

Maurice  Genty. 

Bibliographie.  —  A.-VV.  Bittino  :  Appc.rtizing  or  ttie  Art  of 
Canning  ;  Its  History  and  Development.  San  Francisco,  The  Trade 
Pressrooin,  1937,  in-S",  852  p.,  port.  —  Bulletin  de  V International 
Tin  Research  and  Development  Council,  n»  5,  février  1937.  —  P. 
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habitants,  1,2  dans  les  cantons  à  villes  de  10.000  à  50.000 
habitants,  0,1  dans  les  cantons  exchisivement  ruraux. 

La  syphilis  est  particulièrement  répandue,  on  le  sait,  dans 
les  pays  de  plaine,  à  population  dense,  à  communication  faci¬ 
les,  à  échanges  commerciaux  actifs  ;  elle  se  raréfie  dans  les 
pays  de  montagne,  à  population  clairsemée,  à  communications 
restreintes,  à  vie  plus  étroite. 

Elle  est  aussi,  de  façon  assez  générale,  un  peu  plus  fré¬ 
quente  dans  les  régions  méridionales  de  notre  pays  que  dans 
le  nord. 

Ces  deux  derniers  faits  sont  d’ailleurs  confirmés  par  l’iné¬ 
galité  de  répartition  de  la  syphilis  que  j’ai  déjà  signalée  dans 
les  divers  corps  d’armée  et  aussi  par  ceiie  des  décès  imputa¬ 
bles  à  la  syphilis,  ainsi  que  j’aurai  à  le  remarquer  plus  loin. 

Cependant,  la  guerre  de  1914-1918  a  quelque  peu  modifié 
cet  état  d'3  choses,  en  mélangeant  les  hommes  dans  les  garni¬ 
sons  et  sur  le  front  ou  pendant  les  permissions  ou  les  conva¬ 
lescences.  Nos  départements  à  fort  relief  montagneux  ont 
alors  vu  la  syphilis  augmenter  considérablement. 

Sociologie.  —  Sexe  :  L'homme  est  plus  fréquemment  atteint 
que  la  femme.  D’après  les  relevés  que  j’ai  faits  dans  la  clien¬ 
tèle  de  l’hôpital  Saint-Louis  je  compte,  sur  766  syphilis  récen¬ 
tes,  487  hommes  (63  pour  100)  et  279  femmes  ;  mais  il  faut 
noter  que  le  chancre  syphilitique  passe  souvent  inaperçu  chez 
la  femme. 

Cette  disproportion  est  la  même  dans  les  autres  pays.  Sur 
100  syphilitiques,  en  Suisse,  en  1920,  66  étaient  des  hommes 
et  34  des  femmes.  Sur  1.000  habitants  de  Berlin,  on  trouvait, 
en  1919,  30,5  cas  de  syphilis  récente  chez  l’homme  et  17,4 
chez  la  femme. 

Age.  —  La  syphilis  peut  se  prendre  à  tout  âge  ;  mais  le 
maximum  des  contaminations  se  fait  de  20  à  25  ans.  Mes 
constatations  personnelles  indiquent  :  de  20  à  24  ans,  40  pour 
100  des  cas  chez  l’homme,  37,4  chez  la  femme  ;  de  25  à  29  ans, 
25,7  pour  100  des  cas  chez  l’homme,  22,4  chez  la  femme. 

La  syphilis  des  mineurs  pose  une  question  assez  angois¬ 
sante.  Sur  100  contaminations,  j’en  trouve  10  chez  l’homme 
et  14  chez  la  femme  avant  l’âge  de  20  ans.  Il  en  est  de  même 
dans  d’autres  pays  ;  Hecht  signale  la  syphilis  chez  109  (10,5 
pour  100)  sur  1.039  filles  de  14  à  21  ans  à  Hambourg  ;  il  rap¬ 
pelle  que  8  pour  100  des  élèves  de  lycée  en  Bohême,  10  à 
Vienne,  12  à  Lemberg,  25  à  Berlin  (Blaschko)  ont  eu  une 
affection  vénérienne  pendant  l’âge  scolaire. 

Conditions  sociales.  —  La  syphilis  est  de  dispersion  très 
inégale  suivant  les  diverses  classes  de  la  Société.  Elle  est  par¬ 
ticulièrement  fréquente  chez  les  prostituées  dont  50  à  80  pour 
100  sont  rapidement  infectées.  Elle  sévit  surtout  dans  les 
professions  qui,  tout  en  étant  rémunératrices,  offrent  davan¬ 
tage  de  loisirs  (armées  de  métier,  professions  libérales,  fonc¬ 
tionnaires,  hôteliers,  cafetiers,  etc),  alors  qu’elle  est  nette¬ 
ment  plus  rare  dans  les  métiers  qui  peinent  (journaliers, 
mineurs,  etc.)  ou  qui  disséminent  leurs  ouvriers  (agriculteurs, 
forestiers)  ;  elle  disparaît  presque  complètement  dans  les 
milieux  à  moralité  élevée. 

Une  importante  enquête,  en  Bohême,  évalue  ainsi  le  nom¬ 
bre  d’affections  vénériennes  contractées  en  un  an,  parmi 
1.000  individus  :  carriers  0,76,  paysans  0,88,  maçons  1,97, 
forestiers  2,03,  écclésiastiques  2,44,  mineurs  5,08,  etc.,  contre  : 
police  9,65,  rentiers  10,8,  commerçants  12,16,  professions 
libérales  16,3,  soldats  de  métier  17,4,  étudiants  26,  bourse 
et  finances  85,8. 

En  France,  oü  seule  l’armée  donne  des  indications  à  ce 
point  de  vue,  la  syphilis  a  été  constatée,  en  1933,  chez  26,46 
pour  1.000  engagés  de  l’armée  métropolitaine  et  23,7  militai¬ 
res  de  carrière  (moyenne  générale  de  l'armée  métropolitaine  : 
8,18). 

Nuptialité.  —  On  admet  généralement  que  la  syphilis 
frappe  surtout  les  sujets  qui  vivent  seuls  et  doivent  chercher, 
au  hasard,  la  satisfaction  de  leur  instinct  sexuel.  C’est  ainsi 
qu’à  Berlin,  en  1919,  on  trouve,  sur  1.000  hommes,  30,5  indi¬ 
vidus  atteints  de  syphilis  récente  dont  18  célibataires,  6,8 
divorcés,  3,9  mariés,  1,8  veufs  ;  sur  1.000  femmes,  17,4  ont 
contracté  la  syphilis  dont  10,2  célibataires,  4,1  divorcées. 


1,8  mariées,  1,3  veuves.  La  statistique  de  Bohême  est  pres¬ 
que  identique. 

Mes  propres  constatations,  dans  la  clientèle  d’un  service 
d’hôpital,  sont  quelque  peu  différentes.  Sur  290  hommes 
atteints  de  syphilis  récente  en  activité,  je  compte  183  céliba¬ 
taires  (63,1  pour  100),  92  hommes  mariés  (31,7  pour  100), 
12  veufs  (4,2  pour  100)  et  3  divorcés  (1  pour  100)  ;  on  pourra 
être  surpris  de  la  proportion  élevée  des  hommes  mariés. 

Activité  économique.  —  Comme  les  autres  maladies  véné¬ 
riennes,  la  syphilis  obéit  à  certaines  lois  générales. 

Ainsi  qu’on  l’a  noté  maintes  fois,  notamment  en  Norvège 
et  au  Danemark,  il  existe  un  parallélisme  étroit  entre  sa  fré¬ 
quence  et  le  nombre  des  délits,  en  particulier  pour  ivresse 
pour  affaires  de  mœurs. 

D’autre  part,  la  courbe  de  la  syphilis  montre  des  fluctua¬ 
tions  assez  importantes  qui  portent  sur  des  périodes  irrégu¬ 
lières  de  plusieurs  années  et  qui  sont  en  rapport  avec  l’acti¬ 
vité  économique  générale  du  pays.  J'ai  montré  que,  depuis 
1814,  prostitution  et  syphilis  florissaient  surtout  pendant  les 
périodes  de  prospérité  nationale,  commerciale,  industrielle 
ou  financière  ;  elles  se  raréfient,  à  l’inverse,  en  temps  de  crise. 
C’est  ainsi  que,  après  la  grande  poussée  de  syphilis  qui  a  sévi 
durant  la  guerre  de  1914  et  pendant  la  période  active  de  1923 
à  1929,  on  enregistre  une  forte  baisse  des  nouvelles  infections 
pendant  la  crise  de  1919-1923  et,  plus  encore,  pendant  celle, 
beaucoup  plus  profonde,  de  19.30  à  19.39. 

Mouvements  de  peuples.  —  Enfin,  tous  les  grands  mouve¬ 
ments  de  peuples,  guerres,  expositions  universelles,  pèleri¬ 
nages,  réjouissances  publiques,  entraînent  une  recrudescence 
de  la  syphilis.  Les  dernières  expositions  (coloniale,  arts  et 
technique,  etc.),  les  guerres  du  Premier  Empire,  de  1870,  la 
guerre  récente  d’Espagne  en  ont  apporté  de  nouvelles  preu¬ 
ves  ;  celle  de  1914-1918  a  été  particulièrement  démonstrative. 
On  peut,  en  effet,  admettre  que  cette  période  d’hostilités  a 
coûté  environ  500.000  syphilis  à  notre  pays,  1.800.000  à  l’en¬ 
semble  des  armées  alliées,  1.200.000  à  nos  adversaires.  A  ce 
total  impressionnant  de  3  millions  de  cas,  il  faut  ajouter  la 
forte  poussée  de  syphilis  qui  s’est  manifestée  dans  tous  les 
pays  neutres  qui  ont  mobilisé,  en  Europe  et  même  au  loin 
(Haustein) . 

Il  semble,  en  effet,  que  le  facteur  déterminant  de  cette 
hausse  ait  été,  non  pas  les  hostilités,  mais  le  fait  d’enlever 
l’homme  à  son  foyer  en  l’envoyant  dans  les  villes  de  garnison, 
de  repos,  où  les  loisirs  ne  lui  ont  pas  manqué,  non  plus  que 
les  occasions  de  se  contaminer.  C’est  là  un  sujet  qui  doit 
préoccuper  les  pouvoirs  publics,  non  seulement  pour  le  cas  de 
guerre,  mais  aussi  en  temps  de  paix  ;  les  heures  d’oisiveté  des 
recrues  ne  sont  que  trop  insuffisamment  remplies  par  les 
«  foyers  du  soldat  ».  L’exemple  de  la  dernière  guerre  montre 
combien  la  syphilis  est  susceptible  d’être  endiguée  quand  des 
mesures  opportunes  peuvent  être  prises.. 

3°  Mortalité  annuelle 

On  ne  saurait  faire  aucun  fond  sur  les  statistiques  officielles 
de  mortalité  pour  apprécier  la  fréquence  de  la  syphilis  en 
France.  Si  l’on  se  reporte,  en  effet,  aux  tables  de  la  «  Statisti¬ 
que  générale  »,  on  constate  que  0,8  à  1  décès  pour  100.000 
habitants  est  attribué,  chaque  année,  à  la  syphilis  nommé¬ 
ment  désignée  ;  cela  reviendrait  à  une  moyenne  de  330  à  420 
décès  par  an  dus  au  tréponème.  Sur  45.814  morts,  en  un  an, 
à  Paris,  cette  maladie  n’est  déclarée  que  pour  111  cas,  alors 
qu’un  calcul  de  Leredde,  pourtant  peu  généreux,  en  met 
lu  i  à  son  compte. 

La  proportion  des  décès  par  syphilis  qu’annoncent  d’autres 
pays  ne  permet  pas  un  jugement  plus  exact  ;  elle  est  d’ailleurs 
assez  variable  :  0,06  pour  100.000  habitants  en  Lithuanie, 
0,1  en  Belgique  et  en  Suisse,  0,15  en  Norvège,  0,3  en  Grande- 
Bretagne,  en  Italie,  aux  Pays-Bas,  en  Tchécoslovaquie,  0,5 
en  Hongrie,  0,81  en  Egypte,  0,94  en  Roumanie  et  jusqu’à 
2,91  à  Porto-Rico. 

Même  si  l’on  ajoute  aux  chiffres  précédents  les  morts  par 
tabès  et  paralysie  générale  (5  à  5,5  pour  100.000  habitants), 
on  n’arrive  qu’à  un  total  de  2.500  à  3.000  décès  annuels  par 
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syphilis,  en  France.  Ces  résultats  sont  notoirement  insuffi¬ 
sants  si  on  les  compare  à  la  mortalité  admise  par  les  spécialis¬ 
tes.  La  ligne  nationale  contre  le  péril  vénérien,  l’Office  fran¬ 
çais  de  documentation  d’hygiène  sociale,  Bradley,  etc.,  attri¬ 
buent,  en  effet,  à  la  syphilis  environ  40.000  décès  d’adultes 
par  an  dans  notre  pays  auxquels  il  convient  d’ajouter,  tou¬ 
jours  d'après  les  mêmes  sources,  GO.OOO  à  100.000  morts  par 
syphilis  héréditaire. 

Le  seul  intérêt  des  statistiques  officielles,  au  point  de  vue 
de  ce  travail,  réside  dans  l’inégale  répartition  qu’elles  mon¬ 
trent,  vis-à-vis  des  décès  par  syphilis,  d’un  département  ou 
d’une  région  à  l’autre. 

C’est  ainsi  que,  si  l’on  considère  aussi  bien  les  décès  par 
syphilis  nommément  spécifiée  ou  par  tabès  et  paralysie  géné¬ 
rale  que  ceux  qui  sont  souvent  dus  à  la  syphilis  (embolie  ou 
hémorragie  cérébrale  avant  40  ou  même  50  ans,  débilité  con¬ 
génitale,  vices  de  conformation,  naissances  prématurées),  on 
arrive  aux  constatations  suivantes  ; 

Départements  à  mortalité  syphilitique  élevée,  nettement  au- 
dessus  de  la  moyenne  générale.  Région  du  nord  :  Nord,  Aisne 
Bassin  de  la  Seine  :  Seine-Inférieure,  Oise,  Marne.  Bassin  de 
la  Loire  :  Nièvre,  Loir-et-Cher,  Sarthe,  Charente,  Charente- 
maritime.  Bassin  de  la  Garonne  :  Haute-Garonne,  Lot,  Lot- 
et-Garonne,  Gironde,  Gers.  Bassin  du  Rhône  :  Haute-Saône, 
Saône-et-Loire,  Vaucluse.  Divers  :  Orne,  Meuse. 

Ce  sont  presqu’exclusivement  des  départements  de  plaine. 

Départements  à  mortalité  syphilitique  basse,  nettement  au- 
dessous  de  la  moyenne  générale.  —  Région  du  nord  :  Pas-de- 
Calais.  Bassin  de  la  Seine  :  Yonne,  Marne.  Bassin  de  la  Loire 
et  Massif  central  :  Loire,  Haute-Loire,  Aveyron,  Cantal, 
Lozère.  Bassin  de  la  Garonne  :  Ariège,  Basses-Pyrénées, 
Hautes-Pyrénées,  Pyrénées-Orientales.  Bassin  du  Rhône  : 
Alpes-Maritimes,  Basses-Alpes,  Hautes-Alpes,  Isère,  Savoie, 
Haute-Savoie,  Doubs,  Ardèche,  Gard.  Divers  :  Ardennes, 
Finistère,  Morbihan,  Corse. 

Ce  sont  donc  surtout  des  départements  montagneux. 

Les  autres  départements,  la  plupart  à  la  fois  industriels  et 
agricoles,  s’écartent  peu  de  la  moyenne  générale. 

Il  ressort  de  cette  énumération  que  là  où  l’homme  vit  en 
collectivités  serrées,  à  vie  facile,  ou  dans  des  régions  à  com¬ 
munications  abondantes,  les  occasions  de  se  contaminer  sont 
plus  fréquentes.  Là  où,  au  contraire,  il  se  dissémine,  connaît 
une  existence  plus  rude  mais  aussi  plus  familiale,  là  où  il  sort 
moins  aisément  de  son  village,  la  syphilis  se  raréfie, 

(A  suivre). 

RÉSUMÉ 

Le  péril  de  la  syphilis  est  un  dès  plus  grands  parmi  ceux  qui 
menacent  notre  pays.  Dans  ce  premier  article,  Touraine  étu¬ 
die  la  fréquence  de  cette  maladie  en  France  métropolitaine. 
A  défaut  de  statistiques  officielles  précises,  il  réunit  d’abon¬ 
dants  documents  qui  permettent  d’évaluer  à  peu  près  le 
nombre  des  syphilitiques  d’après  l’activité  des  dispensaires 
et  les  relevés  de  l’armée  et  de  la  marine.  Vers  1933,  il  a  fallu 
compter  80  à  85.000  syphilis  nouvelles  par  an  ;  chaque  année 
250.000  syphilitiques  consultaient  pour  la  première  fois  et 
l’on  pouvait  estimer  à  4  millions  le  total  des  syphilitiques 
pour  la  France  entière.  Depuis  1933,  ces  différents  chiffres 
ont  approximativement  diminué  d’un  tiers. 

Touraine  étudie  ensuite  les  inégalités  dans  la  répartition 
de  la  syphilis  suivant  les  différentes  conditions  démographi¬ 
ques  et  sociologiques  de  la  population  :  se.xe,  âge,  classes,  nup¬ 
tialité,  activité  économique,  mouvements  de  peuples,  guer¬ 
res,  etc.  La  syphilis  est  particulièrement  fréquente  dans  les,^ 
régions  de  plaine,  à  population  serrée,  de  grande  activité  indas- 
trielle  et  commerciale,  à  échanges  faciles,  à  vie  aisée.  Elle  se 
raréfie  là  où  l’homme  est  plus  isolé,  peine  plus  durement  et 
quitte  plus  difficilement  son  foyer.  ^  ^  ^ 

A. 


La  muqueuse  gastrique 
dans  le  cancer  de  l’estomac 

Par  M.  Georges  MARCHAL 


I.  Les  prédispositions  de  la  muqueuse  gastrique 

Le  cancer  de  l’estomac  constitue  une  prolifération  anarchi¬ 
que  de  la  poi'tion  glandulaire  de  ’a  muqueuse,  ainsi  que  l’a 
démontré  le  Professeur Hayem  (1)  dans  ses  admirables  études 
anatomo-pathologiques. 

Toutes  les  altérations  chroniques  de  la  muqueuse  prédispo¬ 
sent  au  cancer  :  principalement  la  gastrite  scléreuse  atrophl~ 
que,  aboutissant  à  l’achylie.  La  sclérose  des  bords  des  vieux 
u/cères  ccfZ/ena;  est  également  propice  à  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse.  Enfin,  les  notions  modernes  de  l’hématologie,  ajoutent 
comme  cause  favorable,  V aplasie  de  la  muqueuse  dans  les  ané¬ 
mies  pernicieuses. 

II.  L'envahissement  et  les  essaimages 
de  la  muqueuse 

L’envahissement  progressif  de  la  muqueuse,  à  partir  de 
la  tumeur,  représente  un  aspect  essentiel  dans  l’étude  du 
cancer  de  l’estomac. 

Dès  1903,  le  Professeur  Cunéo  (2)  précisait  l’intérêt  de 
cette  question  dans  la  chirurgie  gastrique.  L’étude  histologi¬ 
que  montre,  à  quelques  centimètres  des  lésions  macroscopi¬ 
ques,  des  petites  infiltrations  erratiques.  Les  cellules  cancé¬ 
reuses  fusent  dans  la  sous-muqueuse,  à  travers  les  espaces 
celluleux,  ou  le  long  des  lymphatiques,  pour  effondrer  de  bas  en 
haut  la  museularis  mucosæ,  resurgir,  émerger  un  peu  au 
hasard,  dans  la  muqueuse,  parfois  loin  des  lésions  apparentes. 

Ces  nodules  erratiques  peuvent  déborder  de  plus  de  trois 
centimètres,  non  seulement  la  limite  macroscopique  des 
lésions,  mais  même  la  frontière  fixée  par  l’examen  histologi¬ 
que,  expliquant  la  nécessité  de  résections  larges,  dans  la  chi¬ 
rurgie  du  cancer  de  l’estomac. 

III.  Evolution  des  recherches 
sur  le  fonctionnement  de  la  muqueuse 
dans  le  cancer  de  l’estomac 

.Tusqu’en  1929,  date  des  publications  fondamentales  de 
Castle  (3)  sur  l’élaboration  d’un  principe  anti-anémique  par 
la  muqueuse  de  l’estomac,  le  problème  était  centré  sur  les  fonc¬ 
tions  purement  digestives  de  l’estomac. 

Nous-mêmes,  en  1922,  avons  publié  avec  le  Professeur 
Loeper  (4)  un  travail  sur  le  fonctionnement  de  la  muqueuse 
gastrique  dans  le  cancer  de  l’estomac,  lequel  mettait  en  valeur 
les  deux  tendances  contradictoires  de  cette  muqueuse  de  voi- 
s  nage  :  irritation  diffuse  et  efforts  vicariants. 

•  Puis,  les  notions  nouvelles  sur  les  anémies  gastrogènes,  ont 
donné  une  impulsion  à  de  très  importantes  études,  que  nous 
schématisons  ainsi  : 

1°  Les  anémies  symptomatiques  du  cancer  de  l’estomac  donnant 
un  regain  d’actualité  aux  formes  anémiques  de  Hayem  ; 

-20  Les  anémies  par  résection  ; 

3°  Les  transformations  cancéreuses  de  la  muqueuse^  biermé- 
rienne  ; 

4°  Les  simulations  radiographiques  du  cancer  du  pylore  et 
de  la  grande  courbure  dans  certaines  anémies  de  Biermer. 

Ce  sont  quatre  grands  chapitres  d’actualité,  que  nous 
développerons  après  avoir  étudié  le  fonctionnement  digestif 
de  la  muqueuse  gastrique  dans  le  cancer  de  l’estomac. 
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IV.  Le  fonctionnement  digestif 
de  la  muqueuse  gastrique 
dans  le  cancer  de  l'estomac 

Normalement,  la  muqueuse  sécrète  de  l’acide  chlorhydrique 
(libre  et  combiné),  de  la  propepsine,  activée  par  l’àcide  chlo¬ 
rhydrique,  et  du  ferment-lab  (accessoire  chez  l’adulte). 

L’acidité  se  mesure  en  quelques  minutes  par  les  procédés 
coloriiïiétriques,  grâce  au  réactif  de  Topfcr  et  au  tube  de 
Binet-Verpy. 

La  pepsine  se  dose  plus  lentement  par  les  tubes  de  Mctt 
(tubes  fins  remplis  d’ovalhumine  coagulée). 

B  convient  de  se  rappeler  que  l’acidité  et  la  pepsine,  ne 
varient  pas  toujours  parallélenient,  mais  très  souvent  l’hypo- 
çhlorhydrie  accompagne  l’hypopepsie  et  l’achylie  exprime 
l’association  de  l’anachlorhydrie  et  de  l’hypopepsie  ; 

Caractères  pathologiques  de  la  sécrétion  gastrique  dans  le 
cancer. 

Cette  achylie,  constitue  un  trouble  très  important  et  très 
fréquent  de  la  sécrétion  dans  le  cancer  de  l’estomac,  pesant 
lourdement  dans  la  balance  du  diagnostic.  En  même  temps, 
apparaissent  très  souvent  des  acides  de  fermentations. 

D’après  les  statistiques  du  Professeur  Ilayem,  on  trouve 
dans  les  cancers  confirmés  ; 

95  %  d’hypochlorhydries  et  80  %  d’anachlorhydries  ; 

2°  Caractères  lésionnels  de  la  muqueuse.  —  L’histologie  patho¬ 
logique,  affirme  un  ensemble  de  modifications,  que  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  reflètent  assez  fidèlement. 

Les  travaux  classiques  de  MM,  Hayem  et  Lion,  et  de 
M.  Mathieu  ont  mis  hors  de  doute  : 

a)  Une  infiltration  de  ta  sous-muqueuse,  par  des  éléments 
inflammatolrt's  ; 

b)  Une  atrophie  de  la  couche  glandulaire,  dont  les  culs-de-sac 
paraissent  comme  sectionnés  et  isolés  de  leur  tube  sécréteur  ; 

c)  Une  transformation  muqueuse. 

Les  recherches  personnelles  que  nous  avons  poursuivies 
m.inutieusement  avec  notre  maître  le  Professeur  l.oeper,  nous 
ont  permis  de  mettre  en  lumière  d’autres  altérations  histolo¬ 
giques  ; 

a)  Un  épaississement  de  la  sous-muquense,  qui  apparaît 
bourrée  de  lymphocytes,  de  plasmocytes,  de  polynucléaires 
neutrophiles  et  dé  polynucléaires  éosinophiles  ; 

b)  Des  effractions  vasculaires,  de  place  en  place,  réalisant 
de  petits  raptus  hémorragiques,  au  niveau  desquels  les  globu¬ 
les  rouges  se  fondent  en  une  masse  colorée  en  rose  par  l’éosine, 
comme  s'ils  étaient  hémolysés  ; 

c)  Des  lésions  périartériellcs  et  de  thrombose  veineuse,  qui 
favorisent  les  minimes  hémorragies  ; 

d)  Des  images  de  névrite  inflammatoire,  avec  prolifération 
de  la  gaine  et  des  cellules  interstitielles  s'accompagnant  même 
parfois  de  figures  de  névrite  cancéreuse  :  le  polymorphisme 
de  ces  névrites  nous,  rend  un  compte  exact  des  douleurs,  par¬ 
ticulièrement  variables  dans  le  cancer  de  l’estcunac. 

De  même  c(ue  les  troubles  de  la  sécrétion,  ces  aspects  lésion¬ 
nels  sont  indépendants  du  siège  de  la  tumeur,  eî.  de  sa  nature  : 
qu’elle  soit  molle  on  squirrheuse,  qu'elle  occupt;  le  pylore,  la 
petite,  courbure,  ou  l’une  des  faces. 

Avec  le  Professeur  Loeper,  nous  avons  également  insisté 
sur  : 

30  Les  migrations  kmstegtaires. 

La  muqueuse  des  estomacs  cancéreux,  irritée^  en  perma¬ 
nence,  laisse  filtrer  un  grand  nombre  de  leucocytes.  L’impor¬ 
tance  de  ces  alfiu.x  leucocytaires,  s’apprécie  grâce  à  deux 
méthodes  •  le  cyto-diagnostic  de  MM.  Loeper  et  Binet  (3),  et 
les  épreuves  de  ta  leucopédèse  atimentaîre  que  nous  avons 
codifiées,  avec  M.  Loeper  (6),  et  qui  ont  fait  l’objet  de  notre 
thèse  oa  1925  (7). 

a)  Le  cgtor-diagno.stic  réattse  en  quelque  sorte  une  biopsie 
sans  intervention. 

Après  lavage  de  l’estomac  à  jeun,  le  liquide  est  recueilli  et 
centrifugé.  En  cas  de  cancer,  l’examen  du  culot  montre  une 
quantité  de  polynucléaires,  masquant  même  la  desc}uamation 


épithéliale.  Cette  polynucléose  est  le  témoin  de  l’inflammation 
surajoutée  :  tumorale  et  péritumorale. 

b)  La  leucopédèse  alimentaire  fournit  des  renseignements 
moins  nets,  et  moins  constants,  parce  cju'elle  répond  à  des 
conditions  différentes.  Les  leucocytes  affluent  normalement 
dans  l’estomac,  selon  un  rythme  réglé  par  la  digestion,  alors 
u’il  en  reste  seulement  un  petit  nombre  à  jeun.  Les  épreuves 
e  la  leucopédèse  gastriepe  ont  lieu  dans  les  étapes  successi¬ 
ves  de  la  digestion,  tandis  que  le  cyto-diagnostic  interroge  un 
estomac  au  repos  depuis  une  douzaine  d’heures. 

La  muqueuse  gastrique  dans  le  cancer  ne  laisse  passer  les 
leucocytes  que  d’une  façon  très  variable,  au  cours  des  diges¬ 
tions.  C’est  ainsi  que,  dans  six  cas,  nous  avons  trouvé  : 
une  fois  une  leucopédèse  diminuée  ; 
trois  fois  une  leucopédèse  normale  , 
et  deux  fois  une  leucopédèse  exagérée. 

Cette  leucopédèse,  variable  dans  son  intensité,  n’en  offre 
pas  moins  un  intérêt  de  premier  plan,  grâce  à  ses  apports  de 
ferments  digestifs,  dans  un  estomac  achylique. 

Notre  maître,  le  Professeur  Notd  Fiessinger  a  consacré  de 
remarquables  études  aux  propriétés  fermentaires  des  leucocy¬ 
tes,  Dans  notre  thèse,  nous  avons  étudié  les  mécanismes  de 
la  libération  de  ces  ferments  dans  l’e-stomac,  et  nous  avons 
démontré  l’appoint  digestif  dû  à  tous  ces  ferments,  dont  nous 
ne  rappelons  que  les  trois  principaux  groupes  :  protéases, 
lipases  et  amylases. 

Ainsi  l’estomac  cancéreux  bénéficie  d’un  premier  ordre  de 
suppléances  digestives,  grâce  aux  afilux  de  polynucléaires. 

D’autres  mécanismes  entrent  en  jeu  pour  renforcer  cette  ten¬ 
dance  vioariante  :  ils  se  rattachent  d’une  part  à  la  tumeur 
ainsi  qu’à  la  muqueuse  gastrique,  et  de  l’autre,  à  la  pullulation 
des  microbes. 

4“  Les  sécrétions  pathologiques  de  la  tumeur  et  de  la  muqueuse 
gastrique. 

Les  cellules  cancéreuses  versent  dans  la  cavité  gastrique, 
et  aussi  dans  les  espaces  conjonctifs  et  vasculaires  rie  voisi¬ 
nage,  des  enzymes  :  protéolytiques,  lipolytiques  et  amylolytiques 
et  même  suivant  Ortli,  des  cytolysincs. 

Elles  sécrètent  aussi  un  excès  de  globuline  et  de  lipoïdes,  for¬ 
mant  un  complexe  hémolytique  dont  le  Professeur  Loeper  à 
montré  l’importance. 

5°  Les  toxines  microbiennes. 

Privé  d’acide  chlorhydrique,  élément  principal  de  sa  défense 
antimicrobienne,  l’estomac  cancéreux  laisse  pulluler  de  nem- 
breuses  espèces  bactériennes  et  parasitaires. 

Les  lames  de  cyto-diagnostic  fourmillent  de  ces  germes, 
dont  nous  rappelons  les  principales  variétés  :  bacille  lactique, 
colibacille,  entérocoque,  subtilis,  amylolacter  et  même  perfrin- 
gens  ;  levures  et  moisissures  enfin. 

La  muqueuse  fragilisée  est  une  barrière  insuffisante  pour 
empêcher  ces  germes  de  passer  dans  la  sous-mnqueuse,  où  ils 
déterminent  des  lésions  de  lymphangite  et  entrehiennent  l’in¬ 
flammation. 

Cette  infestation  polymicrobienne  sécrète  une  quantité  de 
toxines.  Celles-ci  exercent  une  action  digestive  très  pous.sée 
sur  les  produits  alimentaires  simples.  Sous  leurs  effets,  la  désin¬ 
tégration  des  protides  aboutit  à  des  acides  aminés  :  kurine, 
tyrosine,  arginine  lysine  Li  .s  lipides  donnent  des  arides  gras. 
Mais  ces  toxines  élaborent  également  des  produits  votetils 
l>eaue<>up  plus  toxiques  :  alcools,  aldéhydes,  acétone,,  et  même 
du  chloroforme,  ainsi  que  le  I^rofesseur  Loeper  l’a  mis  en  évi¬ 
dence  dans  certaines  sténoses  cancéreuses  de  l’estomac. 

Ces  corps  volatils  sont  particulièrement  irritants  et  leur 
neurotroipisme  explique  la  fréciucncc  des  lésions  névritiques. 

En  outre,  les  toxines  et  les  poisons  qu’elles  engendrent  se 
résorbent,  passent  dans  l’organisme  et  contribuent  à  la  cachexie. 

6“  Vue  d'ensemble  sur  le  dysfonctionnement  de  la  muqueuse 
gastrique. 

Ainsi  l’estomac  cancéreux  s’efforce  de  remplacer  les  ferments 
normaux  que  ne  sécrètent  phis  sa  muqueuse,  et  ceci  par  un 
triple  mécanisme  :  la  leucopédèse,  les  secrétions  pathologiques, 
et  l’action  de  multiples  toxines. 

Mais  ces  efforts  vicariants  restent  désordonnés,  et  dépassent 
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a  chimiothérapie  per  os  et 
foar  voie  intraveineuse  des 
infections  à  cocci  et  des 
colib  a  cilloses . 


MurBUKEniD 


V 


Les  avantages  de  l’Albucid  : 

Forte  réduction  de  la  toxicité 
Grande  activité  thérapeutique 


LABORATOIRES  CRUET  -  13,  rue  Miollis,  PARIS-XV® 


E  U  P  H  O  R  Y  L 

Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  •  Intramusculaire 

Dermatoses 
—  Prurits  — 
Anaphylaxies 
Intoxications 

Cas  moyens  i  J  Cachets  tsar  Jour 
Cas  aigus  1  J  Injections  intraveineuses  par  semaine 


SALICYLATE 

SURACTIVÉ  "ANA” 

Affections  Rhumatismales 
Algies  •  Intections 
Troubles  Hépatlaues 


Oragées  Glutintsées  i  (dosées  à  0  gr.  50)  2  dragée»  -  I  gr. 
Intraveineux  I  lOcc.  I  gr. 


EUPHORYL 

INFANTILE 

(Granulé  soluble) 

Troubles  Hépato  -  digestifs 
de  l’Enfance 

Dermafoses  -  Anaphylaxles 

1  Cuillerée  à.  Café  par  Année  d' Age 

© 

HIRUDINASE 

(Dragées) 


Affections  veineuses 

Infections  Vasculaires 

(Prophylaxie  et  Traitement) 

Troubles  menstruels 

Aménorrhées  -  Dysménorrhées 

4  ü  6  Dragées  par  Jour 
(10  jours  avant  la  dote  des  régies) 


lABORATOiHES  ANA  DE  PAhiS^ 


18,  Avenue  Daumesnil,  PARIS -X^ 
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Une  source  d’énergie 
Un  aliment  et  un  remède 

FOSFOXYL 

Carron 

SIROP 

Réalise  Tutilisation  complète  ^ 

II/  .  ..  ..  .  PILULES 

de  I  activité  biologique  du  phosphore  ^ 

LIQUEUR 

(pour  diabétiques) 

Laboratoires  CARRON  —  69,  Rue  de  Saint-Cloud  —  CLAMART  (Seine) 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 


AUROTHÉR.4.PIE  PAR  VOIE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  TolOrance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  AJS  riPYRKTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  p'îs  Is  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ilRGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  dijjestive  ou  cutanéo-muqueuse,  jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ETAT 
D’INSTABILITÉ  humorale  AMTI~CH0C 


Littérature  et  Ecb&ntilloaa  gratuits  sur  demande  à 

[Produits  Spéciaux  des  Ijaboratoires  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 
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le  but  physiologique.  Dans  la  balance  des  effets  favorables 
et  nocifs,  ces  derniers  l’emportent  de  beaucoup. 

Le  rôle  vicariant  dans  la  digestion  est  vicié.  Quant  au  rôle 
antiseptique,  il  est  très  douteux  puisque  les  microbes  conti¬ 
nuent  à  pulluler. 

En  définitive,  à  mesure  qu’évolue  le  cancer,  la  prédomi¬ 
nance  appartient  à  Yirritation  locale  et  à  Vinloxication  générale. 

Ces  notions  comportent  des  corollaires  thérapeutiques  : 

a)  Les  lavages  d’estomac  sont  utiles  dans  le  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  et  surtout  dans  ses  formes  de  sténose  pylorique,  pour 
débarrasser  la  cavité  gastrique  de  tous  les  produits  toxiques 
qui  l’encombrent  ; 

b)  La  gastro-entérostomie,  simple  dérivation  du  chyme  gas¬ 
trique,  assure  pourtant  d’assez  longues  survies,  parce  qu’elle 
met  la  tumeur  et  la  muqueuse  au  repos.  Elle  débarrasse  en 
grande  partie  la  muqueuse  de  son  infection  et  de  son  irritation, 
source  de  poisons  pour  tout  l’organisme. 

V.  Rapports  entre  les  anémies  gastrogènes 
et  le  cancer  de  l’estomac 

1°  Les  anémies  secondaires  au  cancer  de  l’estomac.  —  Bien 
avant  la  découverte  par  Castle  d’une  nouvelle  fonction  héma¬ 
topoiétique  de  la  muqueuse  gastrique,  le  problème  de  l’anémie 
dans  le  cancer  de  l’estomac  avait  retenu  l’attention  de  plu¬ 
sieurs  cliniciens. 

Le  Professeur  Hayem  (8)  distinguait  : 

a)  L’anémie  banale  et  tardive  qui  accompagne  tout  cancer 
gastrique  ; 

b)  La  forme  anémique  du  cancer  de  l’estomac,  dans  laquelle 
l’anémie  est  précoce  et  prédominante,  se  manifestant  avant 
la  découverte  du  cancer. 

Au  point  de  vue  hématologique,  il  s’agit  d’une  anémie  hypo- 
chrome  et  microcytaire  dans  la  majorité  des  cas,  s’accompa¬ 
gnant,  en  outre,  d’une  hyperleucocytose  polynucléaire. 

Théoriquement  on  ne  retrouve  pas,  dans  cette  forme  anémi¬ 
que  du  cancer  de  l’estomac,  les  stigmates  de  l’anémie  biermé- 
rienne  ;  ni  mégalocytes,  ni  mégaloblastes,  et  à  cet  égard,  le 
m,yélogramme  prend  une  importance  capitale.  Mais,  dans  la 
pratique  le  diagnostic  reste  souvent  difficile. 

La  pathogénie  de  ces  anémies  est  complexe.  Notre  maître 
M.  Loeper  (9)  a  consacré  de  nombreuses  études  à  cette  forme 
si  particulière  de  cancer  gastrique.  Il  a  mis  en  valeur  le 
pouvoir  hémolytique  des  produits  élaborés  par  la  tumeur,  pro¬ 
duits  que  l’on  retrouve  dans  le  sérum  des  cancéreux  et  qui  sont 
constitués  par  le  complexe  globuline-lipoïdes.  Les  petites  fuites 
sanguines  au  niveau  de  la  tumeur  représentent  un  autre  facteur 
dans  cette  pathogénie  si  compliquée. 

Les  métastases  ostéo-médullaires  signalées  en  premier  lieu  par 
MM.  Parmentier  et  Chabrol  (10)  paraissent  très  inconstantes, 
mais  apportent  une  contribution  intéressante  à  l’anémie  du 
cancer.  L’érythroblastose  qui  accompagne  ces  métastases 
témoigne  de  l’atteinte  médullaire. 

Enfin,  les  travaux  modernes  invoquent  dans  la  pathogénie  de 
ces  anémies  :  la  carence  fonctionnelle  de  la  muqueuse  gastrique 
en  principe  anti-anémique.  Cette  notion  acquise  depuis  une 
dipine  d’années  trouve' de  puissants  arguments  dans  l’étude 
médico-chirurgicale  des  anémies  consécutives  aux  gastrecto¬ 
mies, 

2°  Les  anémies  agastriques. 

Ce  terme  proposé  par  Morawitz  a  prévalu  sur  celui  d’anémies 
par  résection  proposé  par  Henschen . 

Depuis  1930,  les  anémies  consécutives  aux  gastrectomies  ont 
été  étudiées  par  de  nombreux  auteurs  dans  tous  les  pays,  au 
point  de  vue  clinique  et  expérimental. 

Nous  n’envisagerons  que  les  statistiques  relatives  aux  gas¬ 
trectomies  pour  cancer  pylorique.  La  fréquence  de  ces  ané¬ 
mies  varie  d’une  statistique  à  l’autre  et  ces  divergences  s’ex¬ 
pliquent  aisément.  La.  collaboration  avec  l’hématologiste  est 
plus  ou  moins  régulière,  et  les  examens  sanguins  sont  plus  ou 
moins  espacés.  Les  auteurs  ne  s’accordent  pas  sur  le  taux  d’hé¬ 
moglobine  à  partir  duquel  iis  diagnostiquent  l’anémie  :  90  % 
pour  certains  et  70  %  pour  d’autres.  Un  moyen  terme  paraît 
beaucoup  plus  exact,  et  il  semble  qu’au  dessus  de  80  %,  le  taux 


d'hémoglobine  est  sensiblement  normal.  Il  faut  aussi  tenir 
compte,  dans  les  statistiques,  du  fait  que  les  malades  ne  se  lais¬ 
sent  généralement  pas  suivre  assez  longtemps  ;  et  cette  sur¬ 
veillance  est  pourtant  indispensable  puisque  l’anémie  se  déclare 
tardivement  en  nombre  de  cas  ;  jusqu’à  17  ans  après  la  gastrec¬ 
tomie.  A  l’opposé,  certaines  anémies  surviennent  précocement, 
six  mois  après  l’intervention.  Entre  ces  deux  dates  extrêmes, 
l’anémie  apparaît  le  plus  souvent  six  ans  après  l’intervention. 

Parmi  les  statistiques,  citons  celle  de  Holst  Larsen,  qui 
sur  86  gastrectomies,  n’observe  qu’un  seul  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  et  11  cas  d’anémie  modérée  hypochrome  ;  et  celle  de 
Lottrup  qui  coinpte  20  %  d’anémies  modérées  et  ne  rencontre 
qu’un  seul  cas  d’anémie  pernicieuse. 

Ces  statistiques  mettent  en  évidence  qu’il  s’agit  presque 
toufours  d’une  anémie  hypochrome,  justiciable  du  fer  à  hautes 
doses.  L’anémie  pernicieuse  dûment  authentique,  mégalo- 
blastique  et  byperchrome,  reste  exceptionnelle. 

Ces  considérations  sur  les  anémies  agastriques,  ont  ouvert 
les  débats  sur  les  étendues  des  résections" gastriques  à  pratiquer. 
Après  de  nombreuses  discussions  sur  la  menace  des  anémies 
secondaires,  il  n’a  pas  été  prouvé  que  le  danger  était  propor¬ 
tionnel  à  l’étendue  de  la  résection. 

Actuellement,  la  plupart  des  chirurgiens  estiment,  avec 
Finsterer,  que  ces  anémies  hypochromes,  relativement  béni¬ 
gnes  et  curables,  ne  constituent  pas  un  danger  majeur.  Ils  pré¬ 
fèrent  les  résections  larges  qui  ne  laissent  pas  subsister  les 
nodules  erratiques  du  cancer  et  exposent  moins  que  les  résec¬ 
tions  réduites  à  un  ulcère  peptique  du  jéjunum. 

3°  Le  cancer  gastrique  développé  sur  une  muqueuse  biermé- 
rienne. 

Ce  problème  a  été  très  discuté  depuis  quelques  années. 
Théoriquement,  il  existe  une  analogie  grossière  des  conditions 
physio-pathologiques  et  anatomiques,  à  la  base  du  cancer  et 
de  l’anémie  pernicieuse  :  l’atrophie  de  la  muqueuse  et  l’achylie 
se  retrouvent  dans  la  gastrite  scléreuse  du  cancer  et  dans  la 
gastrite  lisse  des  anémies  biermériennes.  D’autre  part,  l’bis- 
toire  familiale  rapportée  par  Borovanska-Felklova  est  vrai¬ 
ment  impressionnante  :  père  mort  d’un  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  fils  aîné  atteint  d’anémie  pernicieuse  avec  cancer  gas¬ 
trique,  trois  autres  fils  achyliques,  dont  deux  avec  anémie  per¬ 
nicieuse. 

Mais  les  caractères  histologiques  et  gastroscopiques  de  la  gas¬ 
trite  sont  différents  :  c’est  ainsi  que  l’examen  gastroscopique 
montre,  dans  le  cancer,  une  muqueuse  atrophiée,  lisse,  mais 
immobilisée,  fixée  en  quelque  sorte,  et  exempte  des  taches 
nacrées  miroitantes  si  particulières  à  l’anémie  pernhieuse.  Et, 
au  point  de  vue  fonctionnel,  l’achylie  ne  présente  pas  autant 
d’intérêt  dans  la  maladie  de  Biermer,  que  dans  le  cancer.  Ce 
qui  prime,  dans  l’anémie,  c’est  la  carence  d’une  fonction  bien 
spéciale,  et  connue  seulement  depuis  le  travail  princeps  de 
Castle  :  la  muqueuse  n’élabore  plus  le  principe  intrinsèque 
antipernicieux,  encore  indéterminé  dans  sa  nature. 

I,es  cas  de  cancer  développés  sur  une  muqueuse  biermérienne 
sont  rares  jusqu’à  présent  dans  la  littérature,  parce  qu’il  nous 
manque  le  recul  du  temps  .  L’hépatothérapie  a  transformé 
radicalement  le  pronostic  des  anémies  pernicieuses  ;  aupara¬ 
vant,  les  anémiques  mouraient  rapidement  malgré  quelques 
rémissions  mais  cette  méthode  thérapeutique  n’a  encore 
qu’une  existence  d’une  douzaine  d’années. 

La  littérature  n’apporte  qu’une  trentaine  d’observations  de 
cancer  greffés  sur  une  muqueuse  biermérienne  et  M.  P.-E. 
Weil  (li)  n’en  retient  que  douze  entièrement  étudiées  et  vrai¬ 
ment  probantes.  Trois  grandes  études  d’ensemble  ont  été 
entreprises  à  ce  sujet  par  Naegeli  (12),  par  "Wilkinson  (13)  et 
en  France  par  P.-E,  Weü. 

Suivant  ces  auteurs,  il  y  a  lieu  de  considérer  trois  ordres  de 
faits  : 

a)  Le  cancer  de  l’estomac  passe  entièrement  inaperçu  et 
c’est  une  surprise  d’autopsie  ; 

b)  Parfois,  c’est  une  modification  nette  de  la  formule  sanguine 
qui  appelle  l’attention  ; 

c)  Parfois,  enfin,  les  temps  évolutifs  sont  bien  séparés.  L’ané¬ 
mie  reste  pure,  sans  anomalies  radiologiques.  Le  traitement 
par  les  extraits  de  foie  à  fortes  doses,  amène  une  rémission 
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prolongée.  Ce  n’est  qu’après  un  délai  tardif  de  cinq  à  dix  ans,  | 
que  survient  une  revhiile,  mais  parée  de  caractères  anormaux. 
Le.  tableau  clinique  atteint  très  vite  une  haute  gravité  :  ané¬ 
mie,  accompagnée  d’eiïopdrement  des  forces,  de  fonte  mus¬ 
culaire  et  de  vomissements  répétés.  L’examen  hématologique 
montre  une  formule  tantôt  hyperclirome,  tantôt  hypochrome. 
C’est  l'examen  radiologique  qui  vient  apporter  la  preuve  de 
la  transformation  de  la  muqueuse  hiermerienne. 

De  tels  cas  ont  été  publiés  par  Wilkinson,  Strandell,  Plum- 
mer.  Wilkinson  pense  qu’il  s’agit  seulement  de  coïncidence. 
Mais,  M.  P.-E.  Weil,  qpi  a  puhhé  avec  Jean  Bernard  un  cas 
typique  de  cancer  gastrique  huit  ans  après  qne  anémie  perni¬ 
cieuse,  invoque  la  prédisposition  de  l’aplasie  de  la  muqueuse 
gastrique,  qui  semble  créer  un  état  précancéreux.  Cet  auteur 
pense  que  d’ici  quelques  années,  ces  cas  deviendront  plus 
nombreux.  R  est  donc  indispensable  d’expforer  complètement 
et  fréquemment  toutes  les  fonctions  gastriques  des  biermé- 
riens  avec  l’aide  de  la  radiologie. 

4*^  Les  aspects  pseuda-iumoraux  de  la  muqueuse  gastrique  daris 
l’anémie  pernicieuse. 

En  1919,  Kleemann  (14)  signalait  un  cas  d’hypertrophie 
de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse  du  pylore,  simulant  un 
cancer,  hm  I931.  Naegeli  observait  deux  cas  d’apémie  où  la 
palpation  décelait  une  tumeur,  alors  qu’à  l’autopsie,  il  n’exjs- 
tait  pas  de  lésions  cancéreuses, 

En  1932,  Haring  (1,3)  a  insisté  sur  les  aspects  trompeurs  de  la 
muqueuse,  qui  montrent  des  images  lacunaires  sur  les  radio¬ 
graphies  et  orientent  le  diagnostic  vers  le  cancer.  Son  trayail 
fondamental,  s’appuie,  sur  l’étude  de  sept  cas  de  polype  soli¬ 
taire  de  l’estpmac.'Cinq  fois,  il  relève  des  constatations  radio¬ 
logiques  assez  imprévues  :  des  altérations  des  plis  longitudinaux 
de  la  muqueuse,  ainsi  que  des  échancrures  arciformes  et  des 
contours  arqués.  Ces  déformations  n’étaient  pas  fixes  :  plies 
variaient  en  quelques  jours,  et  même  s’effaçaient  pour  reparaî¬ 
tre  bientôt. 

Ilaps  un  cas  de  Ilaring,  l’iipage  radiologique  était  celle  d’un 
gros  polype  en  grappe  de  raisin.  Idautopsie  pratiquée  quelques 
jours  plus  tard,  montra  simplement  des  phs  dus  à  l’hypertro- 
phie  musculaire  du  pylore. 

En  193.3,  à  propos  d’un  cas  typique  qu’ils  avaient  observé, 
Bastecky  et  Varadi  (16)  publiaient  dans  Le  Sang,  un  mémoire 
important,  dans  lequel  ils  insistaient  sur  ces  aspects  trom- 

S'urs  des  muqueuses  biermériennes,  à  l’examen  radiologique. 

lez  leur  malade,  atteint  d’anémie  pernicieuse,  la  radiogra¬ 
phie,  précisée  à  l’aide  du  sériograrimie,  montrait,  comme  un 
état  constant,  un  aspect  lacunaire  sur  l’antre  pylorique,  au 
niveau  de  la  grapde  courluire,  avec  un  contour  dentelé.  Après 
cinq  semaines  d’hépatothérapie  intense,  ils  eurent  l’heureuse 
surprise  de  constater  la  disparition  compiète  de  la  lacune. 

Le  tableau  n’est  jias  toujours  aussi  net,  et  plus  récemment 
M.  P.-E.  Weil  et  Benzaquen  (17)  ont  publié  un  cas  analogue, 
mais  un  peu  moins  schématique.  I.cur  malade  présentait  un 
long  passe  d’nlcère  gastrique,  et  depuis  un  an,  était  entré  dans 
l’anémie  pernicieuse.  A  l’examen  radiologique  apparaissaient 
des  images  lacunaires  du  pylore.  Mais  les  aspects  légçrenient 
variables  saisis  à  quelques  jours  d’intervalle,  faisaient  hésiter 
sur  l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale.  En  six 
semaines,  l’hépatothérapie  amena  une  véritalde  résurrection 
avec  reprise  du  poids  dé  10  kilos,  ce  cpii  ruinait  le  diagnostic 
de  cancer.  Cependant,  les  troubles  d’évacuation  pylorique  per¬ 
sistaient,  et  l’image  radiologique  était  à  peine  modifiée  contrai¬ 
rement  au  cas  de  Bastecky  et  Varadi. 

De  tels  faits,  encore  peu  fréquents,  n’en  ont  pas  moins  une 
grande  portée  pratique,  puisque  la  question  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  dépend  d’un  diagnostic  précis.  Nous  ne  sau¬ 
rions  trop  souligner  l’importance  des  conseils  suivants,  B  faut 
examiner  avec  soin  l’estomac  de  toutes  les  anémies  graves,  à  la 
radioscopie,  se  rendre  compte  de  l’état  des  plis  de  la  miKpieuse  ; 
analyser  Vévacualion  pylorique.  et  se  rappeler  la  possibilité 
d'images  lacumdres  dentelées  ou  marécageuses  qui  en  imposent 
pour  un  aspect  de  cancer.  Ces  images  doivent  être  discutées  de 
très  près,  lorsiju’uii  les  aura  fixées  sur  des  radiographies  en 
.séries,  répétées  à  inte'rvalles  réguliers.  Après  un  traitement 
énergique  de  l’anémie,  ces  altérations  secondaires  de  la 


muqueuse  diminuent  ou  disparaissent.  Cetfe  variabilité  est 
essentielle  pour  le.  diagnostic,  malheureusement  elle  est  incons¬ 
tante.  Le  diagnostic  de  ces  pseudo-tumeurs  des  anémies  per¬ 
nicieuses  aboutit  à  Vab.stention  opératoire  :  seul  le  traitement 
par  les  extraits  de  foie  est  indiqué. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  aspects  radiologiques  trom¬ 
peurs,  elle  se  réduit  à  des  hypothèses  :  hypertrophie  de  la  muscu¬ 
lature  pylorique,  accompagnée  de  spasmes  et  môme  spasme 
localisé  à  la  museuUms  mucosic  selon  Bastechy  èt  Varadi, 

Pour  illustrer  ce  problème-  si  délicat  des  faux  cancers  pylo- 
riques  dans  les  anémies  pernicieuses,  nous  rapportons  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  que  nous  avons  examiné  récemment,  Nous 
avons  été  appelé  par  notre  collègue  et  ami,  M.  Brocq  près  d’un 
homme  de  ,33  ans,  quatre  Jours  après  une  pylorectomie,  Ce 
malade  avait  maigi  de  16  Idlos  en  quinze  mois,  avec  une  ano¬ 
rexie  élective  pour  la  viande,  des  pesanteurs  post-prandiales, 
des  nausées,  des  vomissements  et  des  poussées  diarrhéiques. 
Une  radiographie  récente  avait  montré  une  image  lacunaire  du 
pylore,  et  l’opération  fut  décidée.  La  pièce  opératoire  montra 
un  pylore  hypertrophié,  induré,  avec  quatre  gros  bourgeons 
muqueux.  L’intervention  fut  suivie  d’une  fièvre  à  40  avec 
délire.  L’hémoculture  resta  négative.  Ce  qui  nous  frappait 
avant  tout,  o’était  la  pâleur  de  ce  malade,  qui  évoquait  nn 
tableau  de  maladie  de  Biermer.  Les  examens  de  sang  confir¬ 
mèrent  ce  diagnostic  ; 

Hématies  ;  1.250.000  par  millimètre  eufie. 

Leucocytes  ;  2.900  par  millimètre  cube  avec  92  %  de  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles. 

Hémoglobine  40  %  .  Valeur  globulaire  ;  1,G  donc  hyper¬ 
chromie  très  nette. 

Normoblastes  ;  2  %. 

Anisocytose  avec  globules  géants. 

Un  traitement  antianémiqne  intense  amena  une  amélio¬ 
ration  rapide. 

Le  compte  rendu  de  l'exameji  histolagique  nous  a  été  commu¬ 
niqué  par  M.  Brocq,  que  nous  remercions  vivement  de  son 
oliligeance  : 

«  Infiltration  très  dense  d’ordre  inflammatoire  sur  toute 
l’étendue  de  la  sous-mnqneuse  pylorique,  prédominant  sur  les 
excroissances.  Parmi  les  éléments  cellulaires,  l’on  note  de 
nombreux  plasmocytes  et  éosinophiles.  En  outre,  la  sons- 
muqueuse  est  parsemée  de  suffusions  hémorragiques.  L'épithé¬ 
lium  de  surface  et  les  éléments  glandulaires  de  la  piuqueuse 
donnent  des  productions  hyperplasiques  aboutissant  aux 
excroissances  ;  on  y  observe  fie  nombreuses  mitoses,  mais  les 
lésions  ne  débordent  pas  la  sous-mnqueuse  ». 

Nous  retrouvons  V hypertrophie  en  masse  du  mnscle  pglori- 
que,  sur  laquelle  nous  avons  insislé.  Mais  la  sous-nmqueuse  est 
le  siège  d’une  réaction  inflammatoire  particulière,  a  base  de 
plasmocytes  et  d’éosinophiles,  laquebe  se  retrouve  à  la  fois 
dans  Ics’^ granulomes  et  dans  les  pièces  opératoires  de  cancer 
que  nous  avons  examinés  avec  notre  maître  M-  le  Professeur 
Iloeper.  En  oiifre,  les  lésions  exubérantes,  polypoïdes  de  la  mn- 
queùse  n’étaient  pas  susceptibles  de  régre-ssiou-  Imprassionné 
par  le  nombre  des  mitosesi  nous  nous  demandons  site  pseudo- 
cancer  n’était  pas  en  réalité  un  cancer  authentique  à  son 
début,  avant  le  stade  d’extension  anarchique.  Donc  gastrec¬ 
tomie  était  justifiée  chez  ce  malade. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  rappelons  l’intéressante  obser¬ 
vation  publiée  récemment  par  Caroli  (18)  ;  la  transformation 
y  était  plus  nette  que  dans  notiv  cas,  puisque  le  cancer  en 
miniature,  réduit  à  quelques  hoyaux  épithéliaux,  était  indis¬ 
cutable  au  point  de  vue  histolog’que,  et  avait  gagné  en  pro¬ 
fondeur. 

Les  cas  de  pseudo-cancer  gastrique  chez  les  hiermériens  doi¬ 
vent  donc  être  critiqués  et  examinés  de  très  près.  La  surveil¬ 
lance  doit  cire  incessante,  car  ces  malades  ont  une  muqueuse 
gastriijue  exposée  à  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Bien  avant  les  notions  du  rôle  hématopoiétique  de  l’esto- 
mae,  des  faits  analogues  avaient  été  publiés  par  le  Professeur 
Hayem,  et  par  le  Profe.sseur  Ménétrier,  sous  le  nom  de  pely- 
adénomes  ;  et  ces  auteurs  insistahmt  sur  le  fad  que  toutes  les 
variétés  de  polyadénomes  peuvent  devenir  le  point  de  départ 
lie  néoformations  cancéreuses. 
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hypnotique  sédatif 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIÉE 

COLLOiDINE 

LALEUF 

DRAGÉES 


MÉNOPAUSE  PliBERTÉ  DÉNUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  *  TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 
ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CARENCE  ENDOCRINIENNE  ' 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  à  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICAL  F 


LABORATOIRES  LALEUF 

51  ,  RUE  NICOLO-  PARIS  -16? 


SURMENAGE  -  ÉTATS  ANXIEUX 

LOBÉLIANE  LALEUF 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  des  états  Parkinsoniens 

S’il  est  un  syndrome  neurologique  courant  que  le  praticien 
est  appelé  chaque  jour  à  soulager,  c’est  bien  le  syndrome 
parkinsonien.  Chez  les  sujets  dont  l’afïection  débute  après  la 
soixantaine,  on  parle  de  Parkinson  sénile  d’essence  abiotro- 
phique.  En  cas  de  début  plus  précoce,  au  cours  de  l’adoles¬ 
cence  ou  de  l’âge  adulte,  on  incrimine  Vorigine  infectieuse, 
encore  que  très  souvent  la  phase  encéphalitique  aiguë  ne  puisse 
être  retrouvée  au  cours  de  l’interrogatoire. 

Le  traitement  est  avant  tout  symplomatigue.  Nous  dispo¬ 
sons  d’un  certain  nombre  de  drogues  —  poisons  du  tonus  — 
qui,  fait  à  noter,  sont  pour  la  plupart  extraites  des  plantes 
de  la  famille  des  Solanées  (belladone,  datura,  jusquiame). 
Nous  avons  ainsi  la  possibilité  de  choisir  par  tâtonnement  le 
médicament  le  plus  actif  dans  chaque  cas.  Nous  sommes  com¬ 
plètement  opposé  aux  substitutions  médicamenteuses  rythmées 
par  les  mois  ;  nous  ne  changeons  de  médicament  que  lorsque 
celui-ci  perd  tout  ou  partie  de  son  activité  du  fait  de  l’accou¬ 
tumance.  Voici  les  produits  les  plus  usuels,  avec  leur  posologie 
louvoyant  à  tout  instant  entre  la  dose  utile  et  la  dose  toxique. 

1“  La  scopolamine  : 

Le  bromhydrate  de  scopolamine  se  prescrit  per  os  : 

a)  Soit  sous  forme  de  potion  : 

Bromhydrate  de  scopolamine  ....  5  milligrammes 

Eau  chloroformée .  100  c.  c. 

Chaque  cuiller  à  café  renferme  un  quart  de  milligramme. 
Trois  cuillers  à  café  par  jour  matin,  midi  et  soir. 

b)  Soit  sous  forme  de  granules  : 

Bromhydrate  de  scopolamine  ....  1/4  de  milligramme 

Trois  granules  par  jour,  matin,  midi  et  soir. 

Ceci  est  la  dose  habituelle  mais  certains  sujets  arrivent  à 
prendre  sans  inconvénients  et  avec  profit  cinq  à  six  granules 
pro  die,  en  forçant  surtout  la  dose  vespérale. 

Mais  la  scopolamine  est  plus  active  en  injections  sous-cuta- 
nées.  On  pratique  une  injection  tous  les  matins  ou  matin  et 
soir  avec  le  contenu  d’une  ampoule  de  : 

Bromhydrate  de  scopolamine  ....  1/4  de  milligramme 

Eau  distillée  .  1  c.  c. 

pour  une  ampoule  n®  30  (à  stériliser  par  tyndalisation). 

A  cette  injection  quotidienne  d’un  quart  de  milligramme 
on  peut  préférer  l'injection  massive  (Delmas-Marsalet)  d’un 
milligramme  et  quart  dont  les  résultats  sont  parfois  plus 
brillants  et  se  prolongent  pendant  plusieurs  jours,  cela  après 
une  phase  d’excitation  psycho-motrice  qui  peut  durer  deux 
à  trois  heures  et  dont  il  faut  prévenir  malade  et  entourage. 

2“  L’hyosciamine  : 

Isomère  levogyre  de  l’atropine,  l’hyosciamine  s’administre 
par  voie  buccale  sous  forme  de  granules.  On  formulera  : 

Hyosciamine  cristallisée  .  1  milligramme 

pour  un  granule. 

Commencer  par  un  granule  matin  et  soir  pendant  trois 
jours,  puis  prendre  trois  granules  dans  les  21  heures.  Il  est 
inutile  de  dépasser  cette  dose. 

3“  Le  datura  : 

C’est  la  poudre  de  feuilles  de  datura  stramonium  qui  est 
utilisée  et  donnée  par  voie  buccale  sous  forme  de  pilules  ou  de 
cachets.  On  prescrira  : 

Poudre  de  feuilles  de  datura  stra¬ 
monium  .  10  centigrammes 

pour  une  pilule. 


Il  convient  pour  tâter  la  susceptibilité  des  sujets  de  com¬ 
mencer  par  deux  ou  trois  pilules  par  jour  prises  au  cours  des 
repas.  Monter  suivant  la  tolérance  jusqu’à  cinq  à  sept  pilules  ; 
ne  pas  dépasser  cette  dose. 

4®  L’atropine  : 

L’atropine,  est  employée  à  hautes  doses  suivant  la  technique 
ci-contre.  On  utilise  la  solution  : 

Sulfate  d’atropine .  50  centigrammes 

Eau  distillée .  100  c.  c. 

Chaque  goutte  contient  un  quart  de  milligramme  de  sul¬ 
fate  d’atropine. 

En  se  servant  d’un  compte  gouttes  bien  calibré,  on  com¬ 
mence  par  III  gouttes  par  jour  en  trois  prises  d’une  goutte.  ^ 
La  prise  matutinale  doit  s’effectuer  deux  heures  avant  le/^ 
lever,  la  seconde  prise  après  le  repas  de  midi  et  la  troisièmtf^ ^ 
qui  comportera  par  la  suite  la  fraction  médicamenteuse  1^®  / 
plus  importante  après  le  repas  du  soir.  On  augmente  de  H*,, 
gouttes  par  jour  la  dose  totale  et  on  cesse  d’augmenter  ad’'  * 
moment  oü  l’amélioration  des  troubles  se  stabilise  ;  une  telle'  •  . 
dose  efficace  est  variable  avec  chaque  sujet.  Par  tâtonnemenis  i 
ensuite,  en  diminuant  et  en  augmentant  le  nombre  des  goût-  X 
tes,  on  obtient  le  palier  de  la  dose  d’entretien  auquel  on  se 
maintient.  Au  cours  de  cette  e.xpérimentation  on  arrive  à 
atteindre  C  gouttes  par  jour,  dose  limite  qu’il  convient  de  ne 
pas  dépasser.  La  dose  habituelle  d’entretien  oscille  autour 
de  L  gouttes  quotidiennes  (un  centigramme  et  demi  d’atro¬ 
pine).  Certains  malades  arrivent  même  à  redescendre  et  à  se 
fixer  à  XV  et  même  X  gouttes  par  jour. 

5°  Les  décoctions  de  racine  de  belladone  : 

La  racine  de  belladone  contient  outre  l’atropine  de  nom¬ 
breux  alcaloïdes  (scopolamine,  belladonine,  hyoscine,  duboi- 
sine,  etc).  Sa  décoction  dans  du  vin  blanc  Suivant  le  dosage 
habituel  de  5  %  est  à  la  base  de  la  cure  dite  bulgare,  La  préfé¬ 
rence  de  nombre  de  malades  va  à  cette  thérapeutique  spécia¬ 
lisée  par  des  maisons  françaises  sous  forme  de  vin  ou  d’extrait 
fluide  plus  ou  moins  con/rêntré. 


Il  convient  d’avoir  toujours  présente  à  l’esprit  la  notion  de 
toxicité  de  ces  différentes  médications  qu’il  faut  manier  avec 
prudence  chez  les  sujets  dépassant  la  soixantaine.  Il  faut 
connaître  les  signes  qui  objectivent  cette  toxicité  :  sécheresse 
de  la  bouche,  troubles  de  la  vue,  troubles  digestifs  et  surtout 
urinaires,  excitation  psycho-motrice.  L’intensité  plus  ou  moins 
grande  de  ces  signes  dirigera  la  conduite  générale  du  traite¬ 
ment  et  dictera  les  décisions  à  prendre. 

Certains  symptômes  surajoutés  entraînent  des  indications 
thérapeutiques  spéciales  et  en  particulier  les  troubles  de  l’état 
général  et  l’amaigrissement.  Nous  conseillons  les  arsenicaux 
(hectine,  cacodylate  de  soude)  et  les  cures  eutrophiques 
(Tinsuline  à  raison  de  10  unités  cliniques  (en  une  ou  deux 
piqûres  par  jour  avant  les  repas)  pendant  des  périodes  de 
vingt  jours. 

Il  est  enfin  toute  une  partie  du  traitement  des  parkinso¬ 
niens  complètement  négligée  presque  partout  en  France  et 
qui  s’effectue  hors  de  nos  frontières  dans  de  véritables  sana- 
toria  avec  de  très  beaux  résultats,  c’est  la  partie  physiothé¬ 
rapique.  Elle  consiste  au  premier  chef  dans  la  mobilisation 
passive  avec  élongation  maxima  rythmiquement  renouvelée 
de  tous  les  muscles  atteints  par  la  contracture.  Massages  et 
balnéation  chaude  en  sont  les  corollaires  auxquels  font  suite 
la  gymnastique,  la  rééducation  la  mobilisation  active.  Il  y  a 
là,  répétons-le,  un  adjuvant  appréciable  des  drogues  et  des 
médications  anti-infectieuses  (salicylate  de  soude,  uroformine, 
iodaseptine  en  injections  intra-veineuses)  susceptibles  d’amé¬ 
liorer  davantage  l’impotence  motrice  de  tels  malades. 

J. -A.  Chavany 

Médecin  de  l’Hôpital  N.-D.  de  Bon-Secours 


La  DIUROPHYLLINE  est  plus  active  et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 
Emile  MONAL.  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7® 
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I  SULliTIH  DES  lABORATOiRES 


POUR  VOUS  DOCUMENTER 
SUR  NOS  PRODUITS 


■  lipiodol -  LIPIODOL 
TÉNÉBRYL 


BULLETIN  DES  LABORATOIRES 


ANDRE  GUERBET  A  C'^ 

.22,  Rue  du  Landy  —  SAINT- OUEN  (Seine) 


XDIG-ILA-rsTIIDE: 

Totum  digritalique  cristallisé  isonaorplie  <les  gluoosides  initiaux  du  digitalis  lanata 
Tolérance  parfaite  —  Action  plus  rapide  que  celle  de  tout  autre  digitalique 
Mai'ge  thérapeutique  très  étendue  -  Pouvoir  diurétique  intense  -  Faible  accumulation 

Les  Infections  intra-veineuses  de  DIGiLANIDE  sont  remarquablement  supportées 

Indications  ;  Insuffisances  cardiaques  de  toute  origine 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (-17- 

B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 


PAS  DE  RESTRICTION 
POUR  LES  NOURRISSONS 


Les  nouveaux-nés  ne  manqueront  de  rien, 
puisque  le  lait,  et  tout  particulièrement  le 
lait  concentré  homogénéisé  non  suoré  qui 
leur  convient  si  bien,  leur  est  réservé. 

Que  cette  incidence  permette  au  Lait 
Gloria,  prototype  du  genre,  de  se  rappeler 
au  bon  souvenir  du  corps  médical,  même 
en  une  époque  où  nul  profit  ne  peut  être 
attendu  de  la  publicité. 

A  nouveau  distribué  dans  le  commerce 
et  notamment  dans  les  pharmacies,  il  offre 


au  praticien  les  mêmes  avantages  que  par 
le  passé  :  un  lait  toujours  propre,  pur  et 
sain,  aisément  digéré,  parfaitement  assimilé, 
non  allergique,  que  Fon  dilue  à  volonté  et 
que  l’on  sucre  à  dose  utile. 

Envoi  gracieux  du  Compte-rendu  des 
essais  cliniques  du  Docteur  Mc  Mahon  sur 
l’emploi  du  lait  concentré  non  sucré,  homo¬ 
généisé,  sans  addition  de  sucre  ou  autres 
hydrates  de  carbone.  Le  demander  au 
Lait  Gloria,  34-36,  Boulevard  de  Gourcelles, 
Paris  17®. 
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VI.  Conclusions 

L’étude  de  la  muqueuse  gastrique  dans  le  cancer  de  l’esto- 
mac  a  bénéficié  de  toutes  les  techniques  d’explorations  piofier- 
nes,  ainsi  que  de  la  révélation  du  rôle  érythropoiétlque,  ajouté 
à  ses  fonctions  digestives.  De  nombreuses  et  patientes  recher¬ 
ches  ont  élargi  les  horizons  de  çette  étude,  qui  intéresse  au  plus 
haut  point  la  pathologie  générale  et  diverses  branches  dé  la 
rriédecine. 

Les  physiologistes  ont  envisagé  tour  à  tour  les  suppléances 
digestives  de  cette  ntugueuse,  puis  son  élaboration  d’un  prin.-. 
cipe  anti-pernicieux  et  les  dissociations  fonctionnelles  entre  les 
propriétés  digestives  et  le  pouvoir  érythropoiétique. 

Les  médecins  doivent  connaître,  sous  tous  leurs  aspects,  les 
rapports  de  l’anémie  et  du  cancer  de  restomac,  et  interpréter 
avec  sagacité  les  aspects  aisément  trompeurs  de  certaines 
images  lacunaires,  pour  persévérer  dans  la  thérapeutique  anti¬ 
anémique  QU  pour  poser  une  indication  opératoire. 

Les  chirurgiens  enfin,  sont  éminemment  intéressés  par  cette 
opportunité  opératoire  en  cas  de  diagnostic  épineux.  Et  ils  ont 
à  discuter  également  l’étendue  de  la  résection  en  cas  de  gas¬ 
trectomie,  pour  réduire  autant  que  possible  les  risques  de  l’ané¬ 
mie  consécutive. 
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Le  traitement  actuel  de  la  tqhercuioRc  puimenaire  par  P, 
Wbillkr  et  s,  Kat2.  111-8»  de  XII,  234  pages,  44  radiographies. 
13  figures  1939,  9Q  francs.  Vigot  frères,  éditeurs,  23,  rue  do 
1  EcoIe-de-Médecine,  Paris  (.VÉ), 

Destiné  avant  tout  au  praticien,  écrit  dans  ip  seul  but  de  l’éciai- 
rer  et  de  le  servir,  ce  précis  d’un  format  très  maniable,  imprimé  et 
présenté  avec  goût,  orné  de  nombreuses  figures  et  reproductions  de 
radiographies,  est  précédé  d’nne  préface  que  ie  Docteur  Louis 
r  ppvir  cet  ouvrage, 


Rainond,  a  bien  voulu  rédiger 


Rééducation  psychqtliéraplque,  «  Caidrâle  de  l’équilibre  Mental 
et  Nerveux  »,  par  le  Docteur  Pierre  Prost.  Un  volume  broché  in-S» 
de  138  pages,  13  francs.  Editions  J.  Oiivon,  65,  avenue  de  La 
Boni-donnais,  paris  (VIE). 

,  L’auteur  s’est  attaché,  (en  évitant  toute  théorie  ou  bibliographie) 
a  bien  identifier  cbacun  des  procédés  de  rééducation  Rsychothérapi- 
pe,  a  en  muntrer  lés  indications  propres,  suivant  les  npinbreox  ca« 
auxquels  Ils  s’appliquent.  ’  ’  r  .  „ 


Résultats  de  l’infiltratton  stellaire 
dans  une  phlébite  du  bras 

Par  W.  GEISENDORF  (Genève) 


La  phlébite  du  membre  supérieur  étant  beaucoup  plus  rare 
que  celle  du  membre  inférieur,  il  n'a  pas  été  proposé,  à  ma 
connai-ssance,  de  la  traiter  par  des  infiltrations  du  sympathi¬ 
que,  méthode  qui  a  donné  à  Lerithe  des  résultats  si  remarqua¬ 
bles  dans  la  phlébite  de  la  jambe. 

Ayant  acquis  une  certaine  expérience  de  l’infiltration  du 
sympathique  lombaire,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  chez  une 
jeune  femme  une  phlébite  aiguë  du  bras  droit.  J’ai  aussitôt 
irensé  à  la  traiter  par  des  infiltrations  du  ganglion  stellaire,  et 
l’effet  a  transformé  si  rapidement  le  pronostic,  très  sérieux, 
de  l’aiïection,  qu’il  me  paraît  utile  de  le  dire, 


Observation  no  544/39.  —  Mme  A.,  âgée  de  30  ans,  est 
envoyée  à  la  maternité  le  13  décembre  1939  pour  une  forte 
hémorragie  consécutive  à  une  fausse-couche  incomplète  de 
six  semaines.  Un  curettage  est  pratiqué  immédiatement  et 
une  transfusion  de  sang  est  faite  par  l’interne,  la  malade  ayant 
2.100.000  globules  rouges  et  45  %  d’hémoglobine. 

L’état  général  s’améliore  rapidement  dans  les  jours  qui 
suivent,  mais  au  pli  du  coude  droit  la  veine  a  été  traumatisée, 
un  hématome  s'est  formé  qui  devient  douloureux. 

Le  17  décembre  apparaît  un  œdème  du  coude  qui  gagne 
le  lendemain  le  bras  jusqu’à  l’épaule  et  nn  pou  l’avanEbras  ) 
le  trajet  veineux  est  sensible,  tout  le  bras  est  lourd,  doulou¬ 
reux,  la  température  atteint  37,8,  le  pouls  est  à  84.  Le  diagnos» 
tic  de  phlébite  est  manifeste. 

Le  19  décembre  je  fais  une  infiltration  du  ganglion  stellaire 
droit,  avec  10  c.  c.  de  novocaïne  à  1  %,  suivie  de  l'apparition 
d’un  syndrome  de  Cl.  Bernard'Horner  ;  la  malade  accuse 
une  sensation  de  chaleur  et  de  gonflement  dans  l’iiémifacc 
droite  et  elle  est  prise  d'une  sorte  de  bégaiement  qui  dure 
quelques  heures.  La  douleur  diminue  très  rapidement  ;  le 
bras  droit  mesure  à  plusieurs  niveaux,  3  centimètres  de  plviS 
que  le  gauche. 

Le  20  décembre  l’œdème  n’a  pas  encore  régressé,  la  To 
atteint  38.  La  malade  a  dormi  et  se  dit  soulagée.  Deuxième 
infiltration  stellaire  suivie  des  mêmes  manifestations. 

Le  21  décembre  la  To  descend  à  37,7,  le  périmètr-e  du  coude 
diminue  d’un  centimètre  ;  troisième  infiltration  stellaire,  un 
peu  douloureuse,  mais  acceptée  volontiers  par  la  malade  gui 
en  mesure  l’efficacité. 

L'amélioration  se  poursuit,  sans  que  de  nouvelles  infiltra» 
lions  soient  jugées  nécessaires  ;  la  To  tombe  au-dessous  de 
37,  et  le  30  décembre  le  bras  et  l’avant-bras  ont  repris  leur 
apparence  normale  ;  il  ne  persiste  qu’une  augmentation  d’un 
centimètre  au  niveau  du  coude  par  rapport  au  côté  saiu. 

On  commence  à  mobiliser  le  bras,  très  ankylosé,  et  dès  le 
8  janvier  à  le  masser  doucement.  La  malade  quitte  le  service 
le  12  janvier  avec  une  extension  du  bras  limitée  à  14Qo  et  une 
certaine  sensibilité  à  la  pression  de  l’avant-bras,  mais  sans 
Ordème  et  sans  douleur  spontanée. 

Nous  la  revoyons  quatre  mois  plus  tard  ;  elle  a  fait  de  nom¬ 
breux  massages  et  a  récupéré  à  100  %  les  fonctions  de  son 
bras  droit. 

En  somme,  phlébite  du  bras  très  nette  après  une  transitif 
sion  de  sang.  Infiltration  stellaire  trois  jours  de  suite,  am§bo» 
ration  impiédiate  puis  guérison.  , 

C’est  un  nouveau  chapitre  du  traitement  des  phlébites  dy 
membre  supérieur  qui  semble  promis  à  de  réels  succès. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  différents  sièges 

des  cavernes  pulmonaires  tuberculeuses 

Par  Georges  BROUET 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté 


Le  diagnostic  topographique  des  cavernes  pulmonaires 
tuberculeuses  présente  un  triple  intérêt  ; 

—  intérêt  diagnostic  ;  les  difTicultés  cliniques  et  radiologi¬ 
ques  variant  avec  le  siège  de  la  cavité  ; 

—  intérêt  pronostic  :  la  variabilité  du  potentiel  évolutif 
étant  en  partie  sous  la  dépendance  du  siège  de  la  tuberculose 
cavitaire  ; 

—  intérêt  thérapeutique  enfin  :  la  localisation  justifiant  le 
choix  ou  l’association  de  telle  ou  telle  méthode  collapsothé- 
rapique. 


Un  bref  rappel  de  quelques  notions  anatomiques  est  indis¬ 
pensable  avant  d’aborder  l’étude  topographique  clinique  et 
radiologique  des  cavernes. 

Le  trajet  de  chacune  des  scissures  interlobaires  doit  être 
présent  à  l’esprit  chaque  fois  que  l’on  veut  localiser  les  caver¬ 
nes  dans  les  différents  lobes  pulmonaires. 

La  grande  scissure  forme  un  plan  qui  décrit  dans  son  ensem¬ 
ble  un  mouvement  hélicoïdal  : 

— •  à  gauche  sa  projection  sur  la  paroi  commence  en  haut  et 
en  arrière  en  regard  de  l’extrémité  postérieure  du  troisième 
espace  intercostal.  Elle  finit  en  bas  et  en  avant  sur  la  ligne 
mamillaire  au  niveau  de  l’articulation  de  la  sixième  côte  avec 
son  cartilage. 

—  à  droite  la  grande  scissure  commence  en  haut  et  en 
arrière,  soit  au  même  niveau  que  la  scissure  du  poumon 
gauche,  soit  un  peu  aû-dessous,  en  regard  de  l’extrémité  pos¬ 
térieure  du  quatrième  espace.  Elle  se  termine  en  bas  et  en 
avant  au  voisinage  de  l’articulation  de  la  sixième  côte  avec 
son  cartilage. 

La  petite  scissure  du  poumon  droit  se  détache  de  la  précé¬ 
dente  à  la  hauteur  du  quatrième  espace  intercostal  un  peu  en 
arrière  de  la  ligne  axillaire.  Elle  atteint  le  bord  antérieur  du 
poumon  en  regard  de  l’extrémité  antérieur  du  troisième  ou  du 
quatrième  cartilage  costal. 

De  profil,  la  grande  scissure  partage  le  champ  pulmonaire 
très  obliquement  d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas  en  deux 
segments  :  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur. 

Ainsi  s’explique  la  difficulté  d’isoler  les  images  lobaires  en 
présence  d’un  cliché  radiographique  impressionné  en  position 
frontale. 

A  droite  ; 

—  les  images  du  lobe  supérieur  n’apparaissent  pures  qu’à 
la  partie  toute  supérieure  du  poumon,  sur  une  hauteur  cor¬ 
respondant  au  1  /5®  environ  de  l’hémithorax.  Au-dessous  de 
cette  zone,  les  images  du  lobe  supérieur  se  superposent  à  la  par¬ 
tie  haute  du  lobe  inférieur  qui  est  en  arrière  ; 

— •  l’image  du  lobe  moyen  est  inférieur  et  interne,  elle  n’at¬ 
teint  pas  le  segment  externe  et  tout  inférieur  du  cliché  thoraci¬ 
que  ;  elle  est  superposée  en  entier  à  l’image  du  lobe  postérieur 
situé  derrière  elle  ; 

—  l’image  du  lobe  inférieur  est  dans  sa  presque  totalité 


(1)  Leçon  faite  le  dimanche  9  février  1941  à  la  Clinique  de  la 
tuberculose  (Professeur  J.  Troisierl  et  recueillie  par  H.  Jean  Lacorne, 
interne  des  hôpitaux. 


superposée  à  celles  du  lobe  supérieur  et  du  lobe  moyen  qui  sont 
situés  en  avant.  Seule,  une  partie  inféro-externe  très  limitée  du 
lobe  inférieur  apparaît  pure. 

A  gauche  : 

— ■  les  images  du  lobe  supérieur  n’apparaissent  isolées  qu’à 
la  partie  supérieure  du  poumon.  Les  trois  quarts  inférieurs  du 
lobe  sont  superposés  en  projection  frontale  au  lobe  inférieur 
qui  est  en  arrière  ; 

—  les  images  du  lobe  inférieur  n’apparaissent  pures  qu’à  la 
partie  toute  inféro-externe  de  l’hémithorax.  Partout  ailleurs, 
la  projection  du  lobe  se  superpose  à  celle  du  lobe  supérieur 
qui  est  en  avant. 

Il  découle  de  ces  observations  que  le  cliché  en  position 
frontale  que  l’on  emploie  trop  souvent  seul,  ne  peut  donner 
une  idée  précise  sur  le  siège  et  sur  l’extension  des  lésions. 

Il  faut  lui  associer  un  cliché  pris  en  position  transverse  qui 
permet  de  les  situer  par  rapport  à  la  troisième  dimension  de 
l’espace. 

Pour  nous  résumer  : 

Dans  le  poumon  droit  : 

—  le  lobe  supérieur  est  antéro-supérieur  ; 

—  le  lobe  moyen  est  antérieur  et  inférieur  ; 

—  le  lobe  inférieur  est  postéro-inférieur. 

Dans  le  poumon  gauche  : 

—  le  lobe  supérieur  est  antéro-supérieur  ; 

—  le  lobe  inférieur  est  postéro-inférieur. 


Toutes  les  régions  du  poumon  peuvent  être  le  siège  d’une 
lésion  tuberculeuse  ulcérée,  mais  la  fréquence  des  différents 
sièges  est  très  inégale. 

Les  travaux  anciens  avaient  souligné  la  progression  «  apico- 
caudalc  »  de  la  tuberculose  pulmonaire,  les  lésions  caséeuses 
étant  déjà  excavées  au  sommet,  alors  qu’elles  sont  seulement 
ramollies  à  la  partie  moyenne,  et,  encore  en  conglomération 
à  la  base.  La  clinique  avait  permis  de  localiser  les  premiers 
symptômes  au  sommet,  et  l’on  sait  l’intérêt  de  rechercher  les 
signes  de  début  dans  la  «  zone  d’alarme  »  décrite  par  Sergent 
et  Chauvet. 

En  1925,  Léon  Bernard  souligne  la  fréquence  des  images 
parahilaires  accompagnées  de  tractus  inter-cléido-hilaires  au 
cours  des  réinfections  tuberculeuses,  l’extension  se  faisant  du 
hile  vers  la  région  sous-claviculaire.  La  pratique  des  examens 
de  profil  a  montré,  qu’en  fait,  la  plupart  de  ces  lésions  para¬ 
hilaires  sont  postérieures  et  assez  loin  du  hile. 

Les  données  actuelles,  si  l’on  fait  abstraction  des  théories 
pathogéniques  sont  les  suivantes  :  dans  les  trois  quarts  des 
cas,  les  lésions  cavitaires  du  début  s'observent  dans  les  régions 
juxtascissurales  et  plus  précisément  juxta-scissurales  posté¬ 
rieures.  l.a  projection  de  ces  cavernes  se  fait  de  face  en  posi¬ 
tion  sous-claviculaire,  en  réalité,  elles  sont  «  sous-scapu¬ 
laires  ».  Si  la  cavité  siège  dans  le  lobe  supérieur,  elle  apparaîtra 
sous-claviculaire  ou  rétro-claviculaire.  Si  elle  siège  dans  la 
partie  supérieure  du  lobe  inférieur,  son  image  de  face,  sera 
celle  d’une  caverne  de,  la  région  moyenne  ;  elle  deviendra  une 
caverne  rétro-hilaire  si  elle  est  creusée  dans  la  zone,  sous- 
scissurale  interne,  c’est-à-dire  dans  la  gouttière  costo-verté¬ 
brale.  La  grande  fréquence  de  ces  localisations  de  début  de 
la  tuberculose  cavitaire  est  établie  parles  documents  radio¬ 
logiques  :  radiographies  de  face  et  de  profil,  tomographies,  qui 
montrent  ce  caractère  postérieur  et  juxta-scissural  de  la 
majorité  des  lésions.  Elle  est  confirmée  par  les  données  de  la 
pleuroscopie  :  les  adhérences  pleurales  dont  on  connaît  la  fré¬ 
quence  au  cours  de  la  collapsothérapie  et  qui  ne  sont  pas  le 
fait  de  lésions  pleurales  anciennes  mais  de  réactions  inflam¬ 
matoires  de  voisinage,  contemporaines  du  processus  tubercu¬ 
leux,  sont  dans  la  majorité  des  cas  des  adhérences  postérieures 
et  postéro-latérales. 

Si  les  localisations  précédentes  sont  les  plus  fréquemment 
rencontrées,  d’autres  localisations  sont  possibles.  On  peut 
observer  des  cavernes  de  1’  «  apex  »  qui  sont  des  cavernes  à 
projection  sus-claviculaire.  Non  exceptionnelles  sont  les  caver- 
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Envoi  Ofaiuit  à  Mes¬ 
sieurs  les  Docteurs, 
Eurdemande  adressée 
à  Heudebert.  85,  rue 
St-Germain,  Nanterre 
(Seine). 


La  variété  des  farines  HEUDEBERT  permet  de  choisir  celles  qui  conviennent  au  bébé,  selon  son  âge,  son  goût,  ses  besoins,  son  tempéramenL 
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ne  shasales  ou  sus-diaphragmatiques  ainsi  appelées  en  raison 
de  leur  projection  radiologique  frontale,  mais,  en  réalité, 
encore  relativement  élevées  par  rapport  au  cul-de-sac  costo- 
diaphragagmatique.  Bien  connus  sont  les  évidements  du  som¬ 
met,  vastes  cavités  qui  peuvent  occuper  la  moitié,  les  trois 
quarts  ou  la  totalité  du  lobe  supérieur.  Enfin,  les  cavernes 
peuvent  être  multiples  et  bilatérales  d’emblée. 


Les  éléments  du  diagnostic  de  localisation  sont  tirés  de 
l’examen  clinique  et  surtout  de  l’examen  radiologique. 

Parmi  les  éléments  cliniques  nous  ne  nous  arrêterons  ni 
sur  les  données  de  l’inspection,  ni  sur  celles  de  la  palpation 
qui  ne  sauraient  permettre  de  localiser  une  caverne.  La  per¬ 
cussion  par  la  limitation  d’une  zone  de  matité  correspondant 
à  une  condensation  péricavitaire,  ou  encore  par  le  tympanisme 
d’une  sommet  évidé,  est  un  élément  meilleur,  mais  rarement 
précis.  C’est  en  pratique  l’auscultation  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  toutes  les  fois  qu’elle  met  en  évidence  le  syndrome 
cavitaire.  Même  dans  ce  cas  cependant,  on  ne  peut  s’empêcher 
d’être  frappé  de  ce  que  la  clinique  reste  au-dessous  de  la  réa¬ 
lité  en  ce  qui  concerne  le  volume  et  l'étendue  des  lésions, 
comme  le  prouvent  les  examens  radiographiques  et  les  autop¬ 
sies.  L’auscultation  est  encore  source  d^erreur  par  la  trans¬ 
mission  à  distance  des  signes  perçus.  Transmission  homolaté¬ 
rale  d’une  part,  l’oreille  qui  ausculte  la  partie  supérieure  du 
poumon  vise  trop  haut  en  général,  l’oreile  qui  ausculte  la  par¬ 
tie  inférieure  du  poumon  vise  trop  bas.  l.a  conduction  des 
bruits  à  travers  le  parenchyme  pulmonaire  obéit  à  des  lois 
encore  mal  connues  ;  en  ce  qui  concerne  la  zone  d’alarme  de 
Sergent  et  Chauvet  par  exemple,  dont  l’intérêt  est  très  grand, 
il  semble  que  son  importance  vienne  du  fait  que  c’est  un  point 
où  se  concentrent  volontiers  les  bruits  pathologiques  du  lobe 
supérieur,  les  lésions  ne  concordant  pas  toujours  topographi¬ 
quement.  Transmission  contra-latérale  d’autre  part  :  trans¬ 
mission  des  bruits  vers  le  côté  opposé  ;  c’est  le  cas  des  lésions 
postérieures  et  juxta-vertébrales.  Le  siège  de  la  matité,  la  con¬ 
tinuité  ou  la  discontinuité  des  signes  anormaux  recueillis  entre 
les  deux  foyers,  l’auscultation  des  aisselles  où  les  bruits  ne  se 
transmettent  jamais,  permettent  la  différenciation. 

L’examen  clinique  est  donc  insuffisant  pour  juger  du  siège 
précis,  du  volume,  de  la  profondeur,  de  la  multiplicité  des 
lésions. 

La  radiologie  est,  de  beaucoup,  l’élément  le  plus  impor¬ 
tant.  Radioscopie  et  radiographie,  loin  de  s’exclure  l’une 
l’autre,  se  complètent  très  utilement. 

I.Æ  radioscopie  permet  le  repérage  dans  le  plan  frontal  et 
dans  le  plan  sagittal. 

L’examen  de  face  objective  le  niveau  de  la  caverne  dans  le 
sens  vertical,  mais  la  position  de  l’ampoule  peut  être  cause 
d’erreur.  Il  suffit  de  faire  varier  l’ampoule  à  la  fois  verticale¬ 
ment  et  latéralement  pour  trouver  le  rayon  normal  qui  permet 
le  repérage  approximatif  de  la  cavité. 

Pour  situer  la  caverne,  en  profondeur,  on  a  proposé  des  pro¬ 
cédés  complexes  employés  pour  le  repérage  des  projectiles  et 
également  applicables  au  repérage  des  cavités.  Deux  méthodes 
excellentes  et  plus  simples  suffisent  en  pratif(ue.  La  première 
consiste  à  examiner  le  sujet  successivement  de  face  et  de  dos 
et  à  noter  les  variations  des  dimensions  de  l’image  arrondie 
observée  ;  une  caverne  postérieure  donne  une  image  plus  grande 
uand  la  malade  est  face  à  l’écran  ;  une  caverne  antérieure, 
onne  une  image  agrandie  quand  le  sujet  tourne  le  dos  à 
l’écran.  On  met  ainsi  à  profit  les  déformations  dues  au  cône 
de  projection.  La  seconde  consiste  à  faire  tourner  derrière 
l’écran  et  à  noter  les  déplacements  apparents  de  l’image  cavi¬ 
taire  par  rapport  à  l’ombre  médiastinale  :  une  caverne  posté¬ 
rieure  gauche,  par  exemple,  se  déplace  vers  la  ligne  axillaire 
quand  on  place  le  sujet  en  oblique  antérieure  gauche,  elle  se 
cache  au  contraire  derrière  l’opacité  médiastinale,  si  le  sujet 
est  examiné  en  position  oblique  antérieure  droite  ;  le  déplace¬ 
ment  est  inverse  dans  le  cas  de  caverne  antérieure. 

Enfin,  la  radioscopie  oriente  la  radiographie. 

_  La  radiographie  en  position  frontale  ne  donne  qu’une  pro¬ 
jection  sur  un  seul  plan  ;  la  téléradiographie  évite  les  erreurs 


de  projection  liées  au  siège  haut  ou  bas  de  l’ampoule  et  situe 
la  cavité  sensiblement  à  sa  place  réelle.  L’examen  de  face  doit 
être  complété  par  une  radiographie  en  position  oblique  ou 
tran.sverse  chaque  fois  que  la  radioscopie  aura  montré  son  inté¬ 
rêt.  Ainsi  on  évite  deux  causes  d’erreur  :  la  première  liée  à 
l’obliquité  des  scissures  qui  consiste  à  croire  à  l’atteinte  de  tout 
un  hémithorax  alors  qu’un  seul  lobe  est  intéressé  ;  la  seconde 
liée  à  la  sommation  de  petites  lésions  superposées  donnant 
l’impression  d’une  lésion  importante. 

La  stéréoradiographie  n’a  pas  donné  les  résultats  qu’on  en 
attendait. 

Les  méthodes  de  radiographie  analytique  (planigraphie, 
tomographie,  stratigraphies,  sériescopie)  par  contre  ont  enrichi 
la  radiologie  pulmonaire  de  moyens  nmarquables,  pour  la 
localisation  des  cavernes  ;  en  outre,  la  radiographie  «  en  cou¬ 
pes  »  révèle  souvent  des  cavernes  invisibles  sur  un  cliché 
standard. 

Les  clichés  pratiqués  d’arrière  en  avant  permettent  une 
véritable  exploration  des  plans  du  thorax  centimètre  par  cen¬ 
timètre  à  partir  du  plan  postérieur  et  apportent  des  renseigne¬ 
ments  topographiques  de  la  plus  haute  précision  ;  la  même 
technique  employée  dans  le  sens  sagittal  permet  l’exploration 
complète  du  thorax. 


Le  siège  de  la  caverne  conditionne  certaines  particularités 
cliniques  et  radiologiques. 

Les  cavernes  dites  sous-elavicnlaires  sont  les  plus 
communément  rencontrées  des  cavernes  tuberculeuses. 

Leur  expression  clinique  est  variable.  Elles  donnent  lieu 
assez  volontiers  au  syndrome  cavitaire  typique  si  les  condi¬ 
tions  de  volume  sont  réalisées  et  si  la  zone  péricavitaire  est 
assez  dense.  Elles  sont  rarement  muettes  si  l’on  entend  par 
cavernes  muettes  celles  qui  ne  donnent  lieu  à  aucun  signe 
d’auscultation  et  si  l’on  prend  soin  d’ausculter  après  la  toux, 
on  trouve  presque  toujours  un  foyer  de  râles  sous-crépitants. 
Les*  zones  d’auscultation  sont  essentiellement  la  classique 
zone  d’alarme,  la  fosse  sus-épineuse,  la  région  sous-clavicu¬ 
laire,  l’aisselle. 

Leur  aspect  radiologique  est  babituellement  net.  C’est  une 
des  régions  où  le  diagnostic  d’une  image  annulaire  prêle  le  moins 
à  discussion.  Le  cliebé  de  profil  permet  de  localiser  la  caverne 
en  profondeur  encore  que  bien  souvent  cette  partie  haute  de 
l’hémithorax  cachée  par  l’ombre  de  parties  molles  impor¬ 
tantes  soit  de  lecture  difficile. 

I,eur  diagnostic  est  donc  facile  dans  l’ensemble  qu’il  s’agisse 
d’une  caverne  isolée  ou  d’une  excavation  au  sein  d’un  foyer 
de  lobite. 

Leur  potentiel  évolutif  est  en  règle  générale  assez  impor¬ 
tant.  Ces  cavernes  sont  situées  dans  une  zone  où  la  tension 
élastique  pulmonaire  est  des  plus  marquée,  où  une  mise  au 
repos  naturelle  et  relative  des  lésions  est  impossible. 

En  l’absence  ou  dans  l’impossibilité  d’un  traitement  choisi, 
on  les  voit  continuer  leur  évolution  sur  place,  s’aggraver  et 
s’étendre  (parfois  après  des  périodes  de  stabilisation  plus  ou 
moins  longues)  donner  lieu,  enfin,  à  des  disséminations  au 
cours  de  poussées  successives  ou  à  des  complications  hémop¬ 
toïques. 

Le  traitement  de  choix  est  le  pneumothorax  artificiel  chaque 
fois  qu’il  est  possible.  Dans  l’ensemble,  les  résultats  sont  très 
favorables.  Le  pneumothorax  a  transformé  le  pronostic  de  ces 
cavernes. 

I.«‘s  cavernes  de  la  partie  moyenne  correspondent  le 
plus  souvent  à  des  cavernes  de  la  partie  supérieure  du  lobe 
inférieur,  mais  elles  correspondent  également  à  des  cavernes 
basses  du  lobe  supérieur  à  gauche,  à  des  cavernes  du  lobe 
moyen  à  droite. 

Leur  fréquence  est  grande,  tout  en  étant  moindre  que  celle 
des  cavernes  sous-claviculaires. 

Leur  expression  clinique  est  variable  :  le  syndrome  cavitaire 
est  souvent  dissimulé  sous  des  signes  humides  banaux.  Parfois, 
il  s’agit  de  cavernes  réellement  muettes.  La  zone  d’auscul- 
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talion  la  plus  favorable  est  la  partie  basse  de  l’aisselle.  Parfois 
les  bruits  sthétacoustiques  sont  transmis  à  travers  l’omoplate. 

Leur  syndrome  radioiogique  est  par  contre  presque  tou¬ 
jours  typique  en  ce  qui  concerne  la  caverne  proprement  dite, 
mais  le  diagnostic  du  lobe  intéressé  est  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile  et  demande  des  examens  radioscopiques  sous  diverses 
incidences,  des  radiographies  de  profil. 

Leur  potentiel  évolutif  reste  élevé.  La  tension  élastique 
pulmonaire  est  encore  notable,  et  déjà,  viennent  s’y  ajouter 
les  tractions  vers  le  bas  exercées  par  le  diaphragme.  Le  drai¬ 
nage  peut  en  être  médiocre. 

La  phrénicectomie,  dont  les  indications  ont  été  restreintes, 
trouve  dans  ces  cavités  de  la  partie  supérieure  des  lobes  infé¬ 
rieurs  une  de  ses  meilleures  indications  chaque  fois  que  le 
pneumothorax  est  impossible. 

Les  cavernes  juxta-hilaires  sont,  en  général,  la  projec¬ 
tion  radiologique  des  cavernes  situées  dans  la  zone  rétro¬ 
hilaire  :  cavernes  précostovertébrales.  Toute  cette  zone  appar¬ 
tient  des  deux  côtés  au  lobe  inférieur.  Les  cavernes  des  zones 
périhilaires  ou  hilaires  sont  rarissimes. 

Leur  fréquence  est  moindre  que  les  deux  types  envisagés 
précédemment. 

Leur  traduction  clinique  est  souvent  trompeuse.  Le  syn¬ 
drome  cavitaire  est  fréquemment  absent,  la  symptomatologie 
est  fruste,  ou  même  la  caverne  est  muette,  car  ces  cavernes 
sont  volontiers  peu  volummeuses  au  début  et  relativement 
profondes.  La  zone  d’auscultation  est  la  partie  basse  de  la 
région  interscapuiovertébrale. 

Leurs  images  radiologiques  sont  souvent  d’interprétation 
difficile.  Sur  le  cliché  de  face,  l’image  cavitaire  se  superpose 
aux  ombres  vasculaires  hilaires  ou  est  masquée  par  elles.  La 
prise  de  clichés  en  transverse,  la  tomographie  facilitent  le 
dépistage  et  la  localisation  de  ces  spélonques. 

Leur  diagnostic  demande  donc  la  plus  extrême  prudence  et 
des  examens  minutieux. 

Leur  potentiel  évolutif  est  encore  notable,  voisin  de  celui 
des  cavernes  moyennes,  car  cette  zone  toute  postérieure  et 
rétrohilaire  est  intéressée  par  le  jeu  diaphragmatique. 

La  thérapeutique  soulève  les  mêmes  remarques  que  pour 
les  cavernes  moyennes  :  collapsothérapie  par  le  pneumothorax 
artificiel  dont  l’action  est  peut-être  moindre  sur  ces  lésions 
centrales  et  en  cas  d’échec,  phrénicectomie.  Certains  auteurs 
préconisent  encore  la  phrénicectomie  d’emblée. 

Les  cavernes  de  l’apex  sont  les  cavernes  à  projection 
sus-claviculaire.  Elles  sont  '  exceptionnelles  pour  Assmann, 
Redecker,  Delore  ;  en  réalité,  si  elles  sont  peu  fréquentes, 
elles  ne  semblent  pas  exceptionnelles. 

Leur  expression  clinique  est  pauvre  :  on  ne  trouve  jamais  le 
syndrome  cavitaire  franc,  on  note  une  respiration  rude  ou  sac¬ 
cadée,  une  diminution  du  murmure  vésiculaire.  On  peut  trou¬ 
ver  les  signes  de  la  pleurite  apicale  décrites  par  Sergent  :  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard  Horner,  douleur,  adénopathie. 

Leur  traduction  radiologique  est  d’interprétation  délicate. 
En  effet,  dans  cette  région  se  superposent  les  images  costales 
antérieures,  les  trois  ou  quatre  premiers  arcs  costaux  posté¬ 
rieurs,  l’opacité  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  des  scalènes  ; 
enfin,  l’ombre  claviculaire  dont  l’extrémité  interne  est  par¬ 
fois  très  élargie.  La  radioscopie  est  insuffisante,  les  clichés  en 
transverse  ne  donnent  rien.  Dans  les  cas  difficiles,  la  méthode 
des  radiographies  «  en  coupes  »  est  le  seul  moyen  pratique  et 
sûr  de  dissocier  les  images  pathologiques  des  onihres  osseuses 
et  musculaires. 

Leur  potentiel  évolutif  est  faible,  toutes  les  données  concor¬ 
dent  :  leur  évolution  est  torpide,  lente,  certaines  évoluent  spon¬ 
tanément  vers  la  cicatrisation.  On  a  soutenu  à  juste  titre 
la  possibilité  d’une  extension  progressive. 

Le  pneumothorax  artificiel  est  souvent  impossible  ;  le  som¬ 
met  reste  adhérent  en  masse.  La  phrénicectomie  n’a  pas  d’in¬ 
dication.  Lorsque  les  conditions  cliniques  s’y  prêtent,  après  un 
temps  d’observation  prolongé,  la  chirurgie  pulmonaire  trouve 
là  une  de  ses  meilleures  indications. 

Los  cavernos  basales  peuvent  appartenir  au  lobe  supé¬ 


rieur,  au  lobe  moyen  ou  au  lobe  inférieur  :  ce  sont  les  clichés  de 
profil  qui  permettent  de  les  localiser. 

Elles  sont  peu  fréquentes,  en  tant  que  localisation  initiale, 
elles  résultent  souvent  de  l’ensemencement  croisé  ou  homo¬ 
latéral. 

Leur  traduction  clinique  est  discrète  ou  nulle,  car  elles  sont 
centrales.  Elles  ne  sont  perçues  que  lorsqu’elles  sont  superfi¬ 
cielles. 

Leur  aspect  radiologique  ne  prête  guère  à  confusion  et  leur 
diagnostic  est  facile. 

Leur  potentiel  évolutif  est  assez  faible,  mais  elles  n’ont 
aucune  tendance  spontanée  à  la  guérison.  Les  tractions  dia¬ 
phragmatiques  incessantes  d’une  part,  le  siège  généralement 
haut  situé  de  la  bronche  de  drainage  d’autre  part,  vont  à 
l’encontre  de  toute  cicatrisation  spontanée. 

Le  pneumothorax  artificiel  doit  être  mis  en  œuvre,  sinon 
c’est  encore  une  des  indications  de  la  phrénicectomie  et  d’au¬ 
tant  plus  que  la  caverne  est  plus  postérieure. 

Les  cavernes  géantes  sont  surtout  des  cavernes  du  lobe 
supérieur  qui  réalise  l’évidement  du  sommet. 

Leur  fréquence  est  loin  d’être  négligeable  ,  on  les  observe 
chez  des  malades  indociles  ou  lorsque  le  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  a  été  impossible. 

Leur  syndrome  clinique  est  spécial  :  c’est  souvent  un  syn¬ 
drome  amphorométallique,  incomplet,  dont  on  sait  le  diagnostic 
difficile  avec  le  pneumothorax  partiel  localisé  du  sommet.  A 
l’opposé  de  cette  riche  symptomatologie,  on  peut  ne  trouver 
qu’une  symptomatologie'des  plus  pauvres,  une  simple  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire  qu’on  risque  de  ne  pas  appré¬ 
cier  à  sa  juste  valeur. 

L’aspect  radiologique  n’est  pas  toujours  évident,  il  ne  per¬ 
met  pas  toujours  de  trancher  le  diagnostic  entre  carence 
géante  et  pneumothorax  du  sommet. 

Leur  évolution  est  assez  lente  mais  inexorable. 

Leur  traitement  est  assez  illusoire,  et  l’on  est  le  plus  souvent 
désarmé.  Peut  être  le  drainage  endo-cavitaire  pourra-t-il 
améliorer  le  pronostic  de  certaines  de  ces  cavernes  géantes 
à  la  condition  que  persiste  encore  suffisamment  de  parenchyme 
autour  de  la  cavité. 

Les  cavernes  multiples  d’emblée  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles. 

Leur  expression  clinique  et  radiologique  est  des  plus  varia¬ 
bles  avec  le  siège,  et  les  lésions  péri-cavitaires. 

Le  pronostic  est  très  défavorable,  elles  traduisent  un  pro¬ 
cessus  ulcératif  diffus  et  progressif. 

Le  traitement  varie  avec  chaque  cas  particulier,  avec 
l’état  fonctionnel,  avec  l’état  général,  avec  l’intensité  des 
lésions  d’un  côté  par  rapport  à  l’autre  et  nous  ne  pouvons  ici 
envisager  les  problèmes  thérapeutiques  délicats  soulevés  par 
ces  lésions  bilatérales. 


Le  diagnostic  topographique  précis  des  cavernes  tubercu¬ 
leuses  ne  correspond  donc  pas  à  une  simple  satisfaction  de 
l’esprit.  Nous  avons  esquissé  quelles  déductions  générales 
on  pouvait  en  tirer,  particulièrement  dans  le  domaine  du  pro¬ 
nostic  et  de  la  thérapeutique. 

Pour  conclure,  nous  soulignerons  encore  l’importance  pri¬ 
mordiale  d’un  examen  radiologique  complet  et  minutieuse¬ 
ment  conduit.  Il  permet  non  seulement  de  situer  des  cavernes 
évidentes,  mais  encore  de  dépister  des  lésions  ulcéreuses  dans 
des  régions  peu  accessibles.  La  suprématie  appartient  à  ce 
dernier  point  de  vue  à  la  méthode  des  radiographies  en  coupes 
dont  le  principe  déjà  ancien  a  été  réalisé  pratiquement  dans 
ces  dernières  années,  réalisation  qui  constitue  une  des  plus 
belles  acquisitions  de  ’a  radiologie  moderne. 
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LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 


“GAPARLEHI 


Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsnles  de  0  gr.  15 
(du  Junlperus  Oxycedrua) 

FOIE  GRIPPAL  1*2  capsules  aux  deux  principaux  repas 

Formbs  :  aÀPsuLBS  B»  Gouütbs 


,5  LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


COLLOSOUFRE 


CR YOSAN 


SEROCALCINE 


NOUVELLE  PRESENTAT) 


OPOCÉRÈS  "VITAMINÉ"  B-C-D 


EGALEMENT 


OPOCERES 


AMPOULES  BUVABLES 

DE  5  C.  C. 


STIMULANT  ENDOCRINIEN 
SPÉCIFIQUE  DES  DÉPRESSIONS  NERVEUSES 
MODIFICATEUR  DE  LA  NUTRITION 
FACTEUR  D'ENTRETIEN  ET  D’ÉQUILIBRE 
convalescence  •  RETARD  DE  CROISSANCE  -  TUBERCULOSE 

LABORATOIRES  DE  L’AÉROCID 

20,  RUE  DE  PÉTROGRAD,  PARIS  (VHP) 


®0e®®  )*9@@i 


Granules  de  GATII^LOM 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STBOPHARITIIS 

TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 


Effet  immédiat  —  innocuité  - 


n  usage  continu 


\PtIx  de  l’Académie  de  Médecine  pour  Strophantus  et  Strophantine  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 


■e  CATILLOX,  S 
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MALADIES  INFECTIEUSES 


LABORATOIRES  ROBIN 

13,  Rue  de  Poissy  PARIS 


CHIMIOTHERAPIE  POLYVALENTE 


Æf- 

r  ^  ^  ^  virus  de  , 

POSOLOGIE 


X  indications  : 

TOUTES  AFFECTIONS 
^  d  streptocoques,  pneumoco- 

è  ^  ques,  colibacilles,  méningoco- 

^  ques,  gonocoques,  mélitocoques, 
virus  de  Nicolas  et  Favre. 

*  ^ Tubes  de  20  Comprimés  à  0  gr.  50. 

POSOLOGIE 

(par  jour,  suivant  gravité  des  cas)  : 
^  ADULTES  :  4  à  10  Comprimés. 

ENFANTS  :  moitié,  tiers,  ou  quart,  suivant  l'âge, 
par  prises  régulièrement  espacées. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINÉ 

Séance  du  6  mai  194] 

Rapports  au  nom  de  la  Commission  du  rationnement 
PHARMACEUTIQUE.  — SiiP  l’approvisioimement  611  sérums 
et  vaccins.  —  Dans  ce  rapport  G.  Ramon  montre  tout 
d'abord  qu’au  cours  des  années  qui  ont  précédé  la  guerre  des 
réserves  des  plus  importantes  avalent  été  constituées  repré¬ 
sentant  près  de  30.000  litres  des  differents  sérums  thérapeuti¬ 
ques  (antidiphtérique,  antitétanique,  antigangréneux,  anti¬ 
venimeux  etc.)  et  des  diverses  sortes  d’anatoxine.  De  telles 
réserves  ont  permis  de  satisfaire  pendant  les  hostilités  aux 
besoins  du  Service  de  santé  militaire,  des  hôpitaux  civils,  des 
pharmacies,  etc..  Elles  ont  permis,  en  outre,  de  répondre 
aux  demandes  faites  par  certains  pays  étrangers.  C’est  ainsi 
qu’au  début  de  la  guerre  plusieurs  nations  neutres,  le  Portu¬ 
gal,  la  Suisse  par  exemple,  désireuses  de  protéger  contre  le 
tétanos  et  contre  les  maladies  typhoïdes  leurs  troupes  pouvant 
être  éventuellement  engagées  dans  le  conflit  qui  venait  d’écla¬ 
ter,  s’adressèrent  à  la  France  pour  obtenir  le  vaccin  mixte 
antitétanique  et  antityphoïdique  nécessaire.  L’Espagne  elle,  aux 
prises  avec  une  grave  épidémie  de  diphtérie,  fit  appel  pour  la 
combattre  aux  ressources  de  notre  pays  et  à  deux  reprises 
alors  que  la  France  était  en  pleine  guerre,  100.000  ampoules 
de  sérum  antidiphtérique  et  une  égale  quantité  d’anatoxine 
traversèrent  les  Pyrénées  pour  aller  préserver  de  la  mort  de 
nombreux  enfants  espagnols.  A  l’heure  actuelle  encore,  d’au¬ 
tres  pays  se  tournent  vers  nous  et  demandent  des  conseils  et 
des  moyens  leur  permettant  de  lutter  contre  diverses  infections. 
Avec  chaque  ampoule  de  sérum  et  de  vaccin  qui  venant  de 
France  est  utilisée  à  l’étranger,  avec  nos  méthodes  diffusant 
ainsi  à  travers  le  monde,  n’est-ce  pas  l’influence  française  et 
de  la  meilleure  sorte  qui  pénétre  et  se  répand.  Ainsi  se  mon¬ 
tre  et  rayonne  dans  les  jours  les  plus  sombres,  le  vrai  visage 
de  notre  pays,  de  ce  pays  qui  a  donné  Pasteur  à  l’humanité  et 
qui,  spontanément,  libéralement,  met  à  la  disposition  des  peu¬ 
ples  éprouvés  par  les  maladies  épidémiques,  au  risque  de  s’en 
priver  lui-même,  les  fruits  des  travaux  et  des  découvertes  de 
ses  savants. 

Cependant  les  réserves  de  sérums  accumulées  avant  la 
guerre  devaient  être  en  partie  épuisées  par  les  prélèvements 
faits  au  cours  de  celle-ci.  Il  fallait  les  reconstituer.  Dans  ce  but, 
des  mesures  étaient  appliquées,  en  premier  lieu  lors  de  la 
période  désastreuse  de  juin  1940,  qui  ont  permis  de  conserver  | 
sur  place  les  chevaux  producteurs  de  sérum  et  de  continuer 
cette  production  sans  arrêt  aucun. 

La  reconstitution  des  stocks  de  sérnms  thérapeutiques  a  été 
grandement  facilitée  grâce  aux  nouvelles  méthodes  d’immuni¬ 
sation  et  grâce,  en  particulier,  à  l’emploi  des  anatoxines  et 
des  substances  adjuvantes  de  l’immunité. 

En  ce  qui  concerne  les  vaccins  et  plus  spécialement  les  ana¬ 
toxines  diphtérique,  tétanique,  le  vaccin  triple  associé  (anti¬ 
typhoïdique,  antidiphtérique,  antitétanique)  etc.  certaines  dis¬ 
positions  avaient  été  prises  au  lendemain  de  la  défaite  pour 
parer  aux  difficultés  qui  devaient  être  rencontrées  ultérieure¬ 
ment  dans  leur  préparation. 

Grâce  à  l’ensemble  de  ces  dispositions,  la  production  des 
anatoxines  et  des  vaccins  microbiens  n’a  pas  fléchi  un  seul 
instant  et  des  réserves  relativement  considérables  se  chiffrant 
par  un  total  de  près  de  10.000  litres  des  deux  anatoxines  diph¬ 
térique  et  tétanique  ont  été  effectuées  et  sont  entretenues  au 
jour  le  jour.  Ces  réserves  sont  particulièrement  précieuses  au 
moment  où  la  vaccination  mixte  antidiphtérique  et  antitétanl- 

ue  a  été  déclarée  obligatoire  et  est,  en  conséquence,  entrée 

ans  une  phase  active. 

Ainsi,  à  moins  de  catastrophes  absolument  imprévisibles  et 
sous  la  condition  que  les  pouvoirs  publics  accorderont  certai¬ 
nes  facilités  de  ravitaillement  en  produits  divers  indispensa¬ 
bles  à  l’obtention  des  sérums  et  des  vaccins,  sous  la  réserve 
encore  que  les  cliniciens  continueront  à  faire  preuve  dans 
leurs  prescriptions  d’un  sage  discernement  et  d'un  réel  esprit 
d’économie,  on  ne  manquera,  dans  les  mois  et  même  les  années 
à  venir,  ni  de  sérums  pour  le  traitement  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  ni  de  vaccins  pour  leur  prévention  et  la  France  aura 
encore  la  possibilité  de  prêter  dans  ce  domaine,  son  concours 
précieux  et  apprécié  aux  autres  nations. 

Sur  le  fonctionnement  et  sur  le  rôle  dans  le  prés»>nt 
et  dans  l’avenir  des  laboratoires  de  recherches.  — 


M.  G.  Bamon.  —  La  France,  pour  survivre  à  ses  désastres, 
pour  les  réparer,  pour  opérer  aussi  rapidement  et  aussi  com¬ 
plètement  que  possible  son  redressement,  a  besoin  des  con¬ 
cours  de  toutes  les  activités,  de  toutes  les  forces  spirituelles 
de  la  nation. 

Aussi,  G.  Ramon  indique  qu’en  dehors  des  nécessités  impé¬ 
rieuses  du  moment  qui  s’imposent  d’urgence  à  sa  vigilante  et 
t  compétente  attention,  l’Académie  doit  dans  les  divers  domai¬ 
nes  qui  sont  du  ressort  des  différentes  disciplines  représentées 
en  son  sein,  s'intéresser  à  l’avenir  plus  ou  moins  lointain.  Un 
de  ses  principaux  objectifs  doit  être  le  progrès  scientifique  qui 
est  à  la  base  des  applications  spécialement  adaptées  à  la  thé¬ 
rapeutique  et  à  la  prophylaxie  des  maladies  de  l’homme  sans 
oublier  celles  des  animaux  domestiques,  ces  dernières  pré¬ 
sentant,  en  raison  des  événements  et  du  point  de  vue  de  l’éco- 
mie  nationale,  une  très  grosse  importance. 

Dans  les  temps  présents  plus  qu’à  toute  autre  époque,  l’Aca¬ 
démie,  poursuit  G.  Ramon,  se  doit  donc  d’entraîner,  de  gui¬ 
der  les  chercheurs,  de  les  soutenir  dans  la  marche  vers  le  pro¬ 
grès  tout  en  leur  donnant  confiance  dans  les  destinées  de  la 
science  française.  Elle  se  doit  aussi  de  conseiller  les  pouvoirs 
publics  afin  qu’ils  aident,  qu’ils  favorisent  même  les  chercheurs 
qui,  dans  nos  laboratoires,  veulent  bien  se  consacrer,  avec 
désintéressement,  à  la  science  pure  ou  appliquée. 

Nul  ne  conlestera  que  l’homme  de  laboratoire  rencontre  en 
ce  moment,  de  nombreuses  et  sérieuses  difficultés,  pour  entre¬ 
prendre  et  mènera  bien  ses  recherches.-Parmi  ces  difficultés, 
les  plus  grandes  sont  la  raréfaction  du  matériel  et  des  pro¬ 
duits  indispensables  à  l’expémentation,  le  manque  d’animaux 
d’expériences  etc.,  sans  compter  les  conditions  souvent  très 
pénibles  de  travail,  les  soucis  de  la  vie  quotidienne  etc.. . 

Néanmoins  le  chercheur  lui-même  ne  doit  pas  se  laisser 
arrêter  par  de  telles  difficultés.  Celles-ci  doivent  au  contraire 
stimuler  son  activité.  Elles  doivent  être  génératrices  d’efforts 
qui  beaucoup  plus  sûrement  que  la  «  facilité  »  conduisent  à  des 
résultats  de  conséquence  et  à  des  découvertes  du  plus  grand 
intérêt. 

Que  ceux  parmi  les  chercheurs  et  surtout  les  jeunes  cher¬ 
cheurs  qui  se  laisseraient  aller  à  un  désœuvrement  fataliste 
se  souviennent  de  l’exemple  illustre  de  Pasteur  et  de  l’épopée 
pastorienne  à  laquelle  restent  attachés  les  noms<id'Emile  Roux, 
de  Ctiamberland  et  de  bien  d’autres. 

Durant  les  vingt  années  qui  suivirent  les  revers  de  1870, 
malgré  des  moyens  très  réduits,  en  dépit  des  conditions  de 
travail  souvent  très  précaires,  les  découvertes  dans  cette 
science  nouvelle  :  la  microbiologie,  succédèrent  sans  inter¬ 
ruption  aux  découvertes  sous  les  regards  émerveillés  du  monde 
entier  étonné  que  dans  une  France  vaincue,  terrassée,  épuisée, 
ait  pu  éclore  une  telle  floraison  de  travaux  dont  le  plein  épa¬ 
nouissement  reflétait  au  loin  le  génie  incomparable  de  notre 
race,  génie  que  le  souffle  momentané  d’une  défaite  aussi  vio¬ 
lent  qu’il  soit  ne  peut  éteindre  mais  que,  bien  au  contraire,  il 
attise. 

S’inspirant  des  exemples  de  Pasteur  et  de  ses  disciples, 
l’homme  de  laboratoire  doit  après  1940  de  même  qu’après 
1870,  se  mettre  avec  ardeur  et  confiance  au  travail.  Comme 
ses  illustres  devanciers,  il  doit  faire  preuve  d’ingéniosité  dans 
la  conception  et  dans  la  réalisation  de  l’expérimentation  qu’il 
poursuit,  il  doit  pratiquer  l’économie  la  plus  stricte  dans  les 
moyens  d’investigation  qu’il  utilise.  Aujourd’hui  comme  hier, 
l’homme  de  science  doit  être  capable  de  tous  les  sacrifices 
pour  travailler  dans  le  silence  de  son  laboratoire  au  bien  de 
l’humanité,  il  doit  faire  tous  les  efforts  afin,  comme  l'écrivait 
Pasteur  lui-même,  «  de  détourner  ses  regards  et  sa  pensée  des 
turpitudes  humaines,  par  la  recherche  désintéressée  de  la 
vérité. 

Toutefois,  l’ingéniosité  et  l’économie,  les  sacrifices  et  les 
efforts  du  savant  ont  des  limites  hors  desquelles  tout  travail 
de  recherches  devient  non  seulement  improductif  mais  encore 
impossible.  C’est  pourquoi  les  Pouvoirs  publics  doivent,  pour 
leur  part,  aider  les  laboratoires,  les  mettre  à  même  de  triom¬ 
pher  des  mille  et  une  difficultés  qui  les  assaillent  en  ce  mo¬ 
ment  ou  qui  les  attendent  demain.  Ils  doivent,  par  exemple, 
accorder  aux  laboraioires  une  véritable  priorité  pour  l’appro¬ 
visionnement  en  matériel  Indispensable  à  l’accomplissement 
de  leur  mission. 

Les  Pouvoirs  publics  doivent  donner  leur  concours  à  la 
recherche  scientifique,  à  ceux  qui  s’y  vouent.  Ce  faisant,  ils 
taciliteront  l’éclosion  de  découvertes  dont  les  applications 
permettront  d’améliorer  l'état  de  santé  d’innombrables  mala¬ 
des,  de  sauver  la  vie  à  des  milliers  d’êtres  humains  et  auront 
ainsi  des  conséquences  Incalculables  pour  l’avenir  de  la  race, 
pour  la  renaissance  et  la  prospérité  de  la  Nation.  Parmi  les 
enfants  qu’un  vaccin  comme  l’anatoxine  préserve  d’une  mala- 


388 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N®  21-22  (24  Mai  1941) 


die  grave  voire  mortelle  ou  qu’un  sérum  spécifique,  une 
substance  chimiothérapique  arrache  au  trépas,  certains  devien¬ 
dront  plus  tard  des  savants,  qui  à  leur  tour,  ajouteront  à  la 
gloire  de  la  France  et  au  bénéfice  de  l’humanité  tout  entière. 

Pour  conclure,  G,  Ramon  montre  que  grâce  à  l’assistance 
des  Pouvoirs  publics  et  à  leur  sollicitude,  les  chercheurs  de 
nos  laboratoires  mus  de  leur  côté  par  leur  ardent  désir  de 
faire  œuvre  utile  pour  notre  Pays  en  détresse,  poursuivront 
alors  avec  confiance  et  espoir  leurs  travaux  dont  le  but  ultime 
et  magnifique  est  le  soulagement  de  la  misère  et  de  la  souf¬ 
france  humaine.  Ils  entretiendront  et  vivifieront  ainsi  la 
flamme  du  pur  génie  français  qui  leur  a  été  transmise  par 
Claude  Bernard,  Pasteur,  Charles  Richet,  d’Arsonval  et  com¬ 
bien  d’autres  et  contribueront,  dans  le  champ  d’action  qui  leur 
est  propre,  à  garder  à  notre  Patrie  sa  primauté  spirituelle, 
son  prestige  intellectuel  dans  le  monde. 

Note  sur  la  chirurgie  conservatrice  dans  les  cas  de 
tumeurs  bilatérales  des  ovaires.  —  M.  Labey.  —  La  con¬ 
servation,  chez  les  femmes  jeunes  et  désireuses  de  maternité, 
de  la  fonction  ovarienne  dans  les  cas  de  tumeur  bilatérale  des 
ovaires  est  éminemment  souhaitable. 

L’auteur  a  observé  deux  cas  de  tumeurs  de  ce  genre  dans 
lesquels  la  conservation  d’un  fragment  d’ovaire  a  permis  des 
grossesses  consécutives. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  de  kystes  dermoïdes  bila¬ 
téraux.  Il  y  a  eu  cinq  grossesses  ultérieures,  alors  que  la 
jeune  femme  n’avait  jamais  eu  d’enfant. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s’agissait  de  carcinome  des  deux 
ovaires  comme  l’a  révélé  l’examen  histologique  :  il  y  a  eu  une 
grossesss  dix-huit  mois  après  l’intervention,  trois  ans  après 
récidive  de  la  tumeur  dans  le  fragment  d'ovaire  restant  ;  huit 
ans  après  la  deuxième  intervention,  la  malade  est  en  bonne 
santé. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  TV®  Section 
(Sciences  biologiques,  physiques,  chimiques  et  natu¬ 
relles).  —  Classement  des  candidats.  —  En  première  ligne  : 
M.  Boivin. 

En  seconde  ligne,  ex-æquo  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Courrier,,  Hazard,  Lacassagne,  Ledoux-LebÂrd  et 
Schaeffer. 

Adjoint  par  l’Académie  :  Mme  Phisai.ix. 

M.  Boivin  est  élu  par  36  voix  contre  28  à  Mme  Phisalix,  2  à 
M.  Hazard  et  à  M.  Ledoux-Lebard,  1  à  M.  Lacassagne. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  avril  1941 

Reflux  duodénal  après  cholédocotomie.  —  M.  Mou- 
longuet  rapporte  cette  observation  de  M.  Fresnay  où,  au 
dixième  jour  après  l’ablation  des  mèches,  apparut  le  reflux 
duodénal.  La  gastro-entérostomie  pratiquée  ne  put  éviter  une 
issue  fatale. 

Recherches  sur  le  choc.  —  M.  Léon  Binet  rapporte,  en 
son  nom  et  au  nom  de  ses  collaborateurs  du  laboratoire,  les 
recherches  expérimentales  réalisées  sur  le  chien  soumis  au  choc 
histaminique. 

La  méthode  graphique  permet  d’objectiver  l’effondrement 
de  la  tension  artérielle,  avec  diminution  de  la  tension  vei¬ 
neuse  et  souvent,  diminution  de  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

L’étude  histologique,  poursuivie  par  J.  Verne  a  permis  de 
décéler  des  lésions  hépatiques,  intestinales  et  surrénales.  Le 
dosage  de  la  cortine  a  donné  ici  des  chiffres  normaux  ;  celui 
de  l’adrénaline  montre,  lorsque  le  choc  n’est  pas  trop  grave, 
une  élévation  importante  par  rapport  au  taux  normal.  Le  glu¬ 
tathion  est  diminué  dans  les  surrénales. 

L’étude  du  syndrome  humoral  a  été  très  poussée  ;  l’hémo- 
concentration  est  accentuée  ;  la  réserve  alcaline  s’effondre. 

Ces  faits  invitent  à  une  réhydratation  d’urgence.  De  nom¬ 
breux  essais  thérapeutiques,  effectués  sur  plus  de  cent  ani¬ 
maux,  montrent  les  bienfaits  de  l'injection  intra-veineuse,  rapi¬ 
dement  effectuée,  de  sérum  artificiel  chaud,  dont  la  formule 
est  la  suivante  ;  eau,  1  litre  ;  chlorure  de  sodium  8  grammes  ; 
bicarbonate  de  soude  1  gr.  50  ;  hyposulfite  de  sodium  4  gram¬ 
mes.  L’addition  de  sang  à  ce  sérum  (pratique  du  sang  dilné) 
renforce  le  pouvoir  curateur  de  cette  technique  ;  on  a  pu,  par 
ce  procédé,  guérir  des  animaux  soumis  au  choc  histaminique 
de  la  plus  haute  gravité. 

M.  Ameline  a  utilisé  chez  des  shockés  graves  le  sérum 


bicarbonaté  et  hyposulflté,  employé  chaud  (à  38»,  38<>5)  par 
voie  intraveineuse-  L'usage  de  ce  sérum  a  une  valeur  pronosti¬ 
que.  Si  l'état  général  se  rétablit  rapidement,  le  pronostic  est 
bon.  L’inverse  est  également  vrai.  L’auteur  donne  quelques 
exemples  démonstratifs  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  éventualités. 

Les  hernies  discales  postérieures  et  leurs  manifesta¬ 
tions  ciiniques.  —  M.  Petit-Dutaillis  apporte  les  conclu¬ 
sions  des  18  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer.  Il  s’agit  d’une 
affection  des  deux  derniers  disques  lombaires  et  du  disque 
lombo-sacré.  C'est  une  hernie  latéralisée,  le  plus  souvent  à 
gauche.  Il  n’est  pas  rare  que  la  dure-mère  soit  ulcérée  au 
niveau  de  la  hernie  discale.  Les  lésions  radiculaires  ou  médul¬ 
laires  entraînées  par  le  disque  hernié  sont  parfois  notables  : 
déchirure  ou  étirement  des  racines. 

Trois  types  étiologiques  ont  été  retrouvés  : 

lo  Hernies  sans  traumatisme,  vraies  hernies  de  «  faiblesse», 
souvent  presque  congénitales,  associées  à  une  scoliose  par 
exemple.  Elles  sont  surtout  dorsales. 

2»  Hernies  après  traumatisme  initial  indiscutable  et  con¬ 
trôlé. 

3“  Hernies  par  efforts  répétés  ou  par  surcharge. 

Au  point  de  vue  clinique  on  rencontre  des  formes  : 

—  de  lombalgie  pure  (très  rares)  ; 

—  de  sciatique  uni  ou  bilatérale  ; 

—  de  sciatique  atypique  à  manifestations  empruntées  ; 

—  de  douleurs  vagues  à  topographie  radiculaire  ; 

—  avec  attitude  antalgique,  douleurs  provoquées  à  la  pres¬ 
sion  ou  à  la  mobilisation. 

Quand  suspecter  l’existence  de  ces  hernies  discales 

Par  la  persistance  de  phénomènes  sciatiques,  intermittents, 
mais  d’allure  chronique,  résistant  aux  thérapeutiques  usuelles. 

Par  le  transit  lipiodolé  qui,  associé  à  une  radiographie 
montrant  un  pincement  discal  lombo-sacré,  sans  altération 
radiologique  du  corps  vertébral  (et  sans  espérer  qu’on  puisse 
voir  la  calcification  du  nucléus  pulposus),  décèle  par  son 
arrêt,  même  fruste,  incomplet,  l’existence  d’une  hernie  dis¬ 
cale  postérieure.  H  est  capital  d’injecter  une  quantité  impor¬ 
tante  de  lipiodol.  L’image  la  plus  fréquente  est  celle  d’une 
encoche  latérale  du  cul-de-sac  durai.  Mais  l’examen  radiolo¬ 
gique  n’est  pas  toujours  probant,  et  c’est  à  une  laminectomie 
qu’on  doit  avoir  recours. 

Le  diagnostic  se  pose  surtout  avec  les  sciatiques  par  arthrite 
des  apophyses  épineuses  et  des  sciatiques  par  funiculite  vraie. 

L’intervention  chirurgicale  est  nécessaire.  La  laminectomie 
de  une  à  deux  vertèbres  suffit  à  découvrir  le  nodule  respon¬ 
sable. 

L’opération  doit  être  précoce,  elle  commande  le  résultat. 

M.  Sicard  apporte  5  cas  de  hernie  discale  révélés  par  les 
examens  radiologiques.  L'ablation  des  fragments  discaux 
donne  d’excellents  résultats  en  général,  à  condition  qu’elle 
soit  assez  précoce.  Jean  Calvf.t. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  21  mars  1941 

Un  cas  de  fracture  en  long  biseau  de  l’humérus  gau¬ 
che  avec  interposition  muscuiaire,  traitée  par  ia  dou¬ 
ble  ostéosynthèse.  —  M.  Valentin  Charry,  M.  C.  Roede- 
rer,  rapporteur.  —  Il  s’agit  d’une  fracture  fermée,  extrême¬ 
ment  oblique  de  1  humérus  gauche,  au  tiers  moyen,  coïncidant 
avec  une  fracture  de  la  tête  humérale  du  même  côté,  sans 
déplacement.  Une  réduction,  sans  anesthésie  générale  d’ail¬ 
leurs,  gênée  par  la  présence  de  la  fracture  haute  concomitante 
n’ayant  pas  été  obtenue,  M.  'Valentin  Charry  procéda  à  une 
intervention  sanglante  au  cours  de  laquelle  on  constata  que 
la  pointe  du  biseau  du  fragment  supérieur  avait  embroché  la 
masse  bicipitale.  Après  libération,  la  correction  du  chevau¬ 
chement,  de  l’angulation  et  du  décalage  fut  obtenue  et  fixée 
par  une  ostéosynthèse  par  ligature  avec  l’appareil  d’Alglave- 
Genin  qui,  après  quatorze  mois,  est  en  partie  engaînée,  le 
blessé  s’étant  refusé  à  son  enlèvement.  L’indication  d’un  acte 
opératoire  est,  dans  des  cas  aussi  nets,  autant  dicté  par  la 
clinique  que  par  la  radiographie,  et  la  triade  de  Guyot  doit 
demeurer  dans  l’esprit  :  écartement  des  fragments,  absence 
de  crépitation  osseuse,  obliquité  du  trait. 

Un  nouveau  cas  d’os  tibial  externe  bilatéral  avec 
pieds  plats  douloureux.  —  M.  C.  Roederer.  —  L’os  tibial 
externe  est  un  os  supplémentaire  assez  fréquemment  rencon¬ 
tré.  Ce  qui  caractérise  celui-ci,  c’est  d’une  part  son  impor- 
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des  ANXIEUX 
des  ANGOISSÉS 
des  INSOMNIOUES 


La  triade  Passiflore,  Aubépine,  Saule 


PASSIFLORE 

Sédatif  de  l'excitabiiité  sympathique  et  vagale 


AUBEPINE 

Sédatif  de  l'excitabilité  sympathique 

SAULE 

Sédatif  de  l'excitabilité  vagale 


en  fait  un  médicament  complet  des 

dystonies  vagosympathiques 
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tance,  son  opacité,  sa  complète  indépendance  vis-à-vis  de  la 
tubérosité  du  scaphoïde,  la  présence  d’un  sésanoïde  qui  appar¬ 
tient  sans  doute  à  un  muscle  jambier,  et  le  fait  que  cet  os 
surnuméraire  s’est  creusé  une  logette  articulaire  dans  la  tète 
de  l’astragale,  et  le  fait  aussi  que  sa  mobilisation,  quand  on 
le  pince  entre  deux  doigts  réveille  • —  sans  craquement  —  une 
vive  douleur,  celle-là  même  qui  amenait  la  malade  à  consul¬ 
ter.  Il  y  avait,  d’autre  part,  Coïucidence  de  pied  plat,  jamais 
douloureux.  La  douleur,  localisée  actuellement  au  niveau  des 
os  surnuméraires,  ne  s’est  produite  et  développée  qu’après 
des  marches  forcées  pendant  l’exode. 

Disjonction  crauio-laciale totale.  — M.L.  Dufourmen- 
tel  présente  une  malade  victime  d’un  accident  d’automobile 
chez  laquelle  la  violence  du  choc  détermina  un  tel  enfonce¬ 
ment  de  la  région  orbitaire  que  les  deux  globes  oculaires 
furent  arrachés,  les  paupières  très  mutilées,  une  grande  par¬ 
tie  du  cadre  orbiîalre  détruit  et  toute  l’ossature  faciale  com¬ 
plètement  séparée  du  crâne.  Un  crâne  de  Darcissac  fut  appli- 
üé  et  sur  lui,  par  l’intermédiaire  d’une  tige  rigide,  prit  point 
’appui  une  gouttière  s’appliquant  sur  les  dents  supérieures 
de  façon  à  immobiliser  la  mâchoire.  Deux  greffons  ostéo-pé- 
riostiques  prélevés  sur  le  tibia  réunirent  le  plan  temporo-fa- 
ciâl  et  la  face  externe  de  l’os  malaire.  Pendant  lés  semaines 
d’immobilisation,  on  pratiqua  des  opérations  accessoires  des¬ 
tinées  à  obturer  une  brèche  nasale  et  à  restaurer  les  paupiè¬ 
res.  Actuellement  tout  est  consolidé,  la  blessée  est  aveugle, 
mais  ne  porte  plus  ni  appareil,  ni  pansement,  parle  correcte¬ 
ment  et  s’alimente  aisément. 

Etranglement  par  torsion  de  l’appendice  iléo  cæcal. 
—  M.  Moncany  (de  Corbeil),  présente  un  cas  de  cette  affec¬ 
tion  qui,  d’après  lui,  n’est  pas  exceptionnelle,  surtout  chez  les 
enfants.  Ce  cas  se  rapportait  à  un  jeune  garçon  de  8  ans  qui 
avait  des  signes  de  crise  appendiculaire  typique  et  qui  fut 
opéré  dix-neuf  heures  après  le  début  des  accidents.  L’inter¬ 
vention  montra  un  appendice  noirâtre,  tuméfié,  énorme, 
tordu  au  niveau  de  son  implantation  cæeale.  Comme  il  n’y 
avait  aucune  réaction  péritonéale,  la  guérison  fut  obtenue  en 
enlevant  l’appendice  et  en  fermant  sans  drainage. 

G.  Luquet. 
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Résection  amygdalienne  et  jugulaire  dans  une  septi¬ 
cémie  post-angineuse  à  bacillus  iunduliforrais.  —  MM. 
Bamadier  et  Mollaret.  —  Il  s’agit  d’un  malade  ayant  pré¬ 
senté  une  angine  au  cours  de  laquelle  est  apparue  une  septi¬ 
cémie  a  funduliformis  ;  dans  un  premier  temps  ablation  de 
l’amygdale  qui  est  pratiquement  saine.  L’état  s’aggravant  et 
une  douleur  apparaissant  sur  le  trajet  de  la  jugulaire,  celle-ci 
est  extirpée.  Dans  la  suite  guérison  progressive  et  lente. 

Ij’intervention  sur  la  veine  semble  avoir  eu  une  influence 
favorable  sur  l’évolution.  L’examen  microscopique  de  la  jugu¬ 
laire  montre  une  pullulation  microbienne  intense  de  bacillus 
funduliformis. 

Un  cas  de  péricardite  calcifiante.  —  MM.  A.  Germain, 
Le  Gallon  et  G.  Gautron  présentent  un  cas  de  péricardite 
calcifiante  avec  prédominance  sur  le  cœur  droit  chez  un  homme 
de  48  ans  ;  l’origine  tuberculeuse  est  probable.  L’affection, 
qui  paraît  remonter  à  huit  ans,  est  très  bien  tolérée  et  n’a  pas 
évolué  depuis  un  an  d’observation.  Les  auteurs  attribuent 
cette  tolérance  au  fait  que  l’imprégnation  calcaire  s’est  pro¬ 
duite  avant  que  la  symphyse  n’ait  amené  une  rétraction  impor¬ 
tante  et  a  ainsi  fixé  les  lésions.  La  calcémie  et  la  fibrinémie 
sont  normales  ;  le  phosphore  minéral  du  sérum  et  les  phospha¬ 
tases  sanguines  sont  très  diminués. 

Action  de  l’extrait  post-hypophysaire  dans  un  cas  (U“ 
<lial)ète  hypophysaire.  —  MM.  Decourt,  Guillaumin  et 
Blanchard,  après  avoir  rappelé  les  expériences  de  .M.  Debré  et 
Julien  Marie  démontrant  l’impossibilité  pour  le  rein  de  con¬ 
centrer  NaGl,  d’où  augmentation  de  la  diurèse,  rapportent 
l’observation  suivante.  Il  s'agit  d’un  diabète  insipide  pur, 
éliminant  cinq  à  six  litres  d’urine.  On  fait  ingérer  au  sujet 
150  c.  c.  d’eau  toutes  les  heures,  puis  on  recueille  1  urine 
avant  et  après  la  post-hypophyse. 

Avant  :  200  c.  c.  urine  ;  6,60  N’aCl  »  /oo  ;  1,32  par  heure  ; 

Après  une  heure  :  45  c.  c.,  6  °/oo,  0,28  ; 

Après  deux  heures,  23  c  c.,  8,80  °/oo,  0,20. 

La  diurèse  est  réduite  sans  changement  de  la  concentration 
de  NaCl. 


La  po^t- hypophyse  agirait  sur  la  contraction  glomérulaire. 

M.  Chabrol.  —  Les  chlorures  et  le  sucre  peuvent  continuer 
à  passsr  alors  que  l’eau  est  raréfiée.  Il  n’y  a  pas  de  parallé¬ 
lisme  entre  les  différents  éléments. 

M.  Costes.  —  La  post-hypophyse  agit  plutôt  sur  les  tubes 
contournés  que  sur  les  glomérules. 

Un  cas  de  spondylite  staphylococcique  guéri  par  les 
sulfamides.  —  M.  Decourt  rapporte  une  observation  de 
spondylite,  avec  grosses  lésions  des  vertèbres  lombaires,  et 
présence  de  staphylocoque  blanc  à  l’hémoculture. 

Le  sérum  antistaphylococcique  détermina  des  troubles 
graves,  l’anatoxine  ne  donna  qu'une  chute  passagère  de  la 
température. 

Avec  le  Dagénan,  à  la  dose  de  2  gr.  50  la  température  était 
revenue  à  la  normale  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Deux 
nouvelles  rechutes  furent  encore  traitées  par  le  Dagénan. 

L’auteur  souligne  que  ce  malade  ne  présentait  aucun  anté¬ 
cédent  staphylococcique.  En  général,  on  n’a  pas  de  résultats 
des  sulfamides  dans  les  staphylococcies  locales. 

M.  Brodin.  —  Les  sulfamides  ont  une  action  dans  l’anthrax, 
les  furonculoses. 

M.  Flandin,  —  Ce  n’est  pas  le  Dagénan  qui  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats  sur  le  staphylocoque  doré,  mais  le  2090  par 
voie  buccale.  Le  1162  F  n’est  pas  très  bien  supporté. 

M.  Decourt.  —  Le  Rubiazol,  qui  avait  été  essayé  dans  cette 
observation  avait  eu  une  action  sur  la  température  et  les 
douleurs. 

M.  Jausion  n’a  obtenu  aucune  action  sur  le  staphylocoque 
cutané  avec  des  doses  de  5  grammes  pendant  cinq  jours  dans 
des  cas  de  blennorrhagie. 

Observation  de  syndrome  neuro-œdémateux.  —  MM. 
J.  Catbala,  R.  Laplnne  et  B.  Cler.  —  C’est  l'observation 
d’un  enfant  qui  au  mois  de  janvier  présente  un  épisode  infec¬ 
tieux.  Quinze  jours  après  apparaissent  des  œdèmes  prédo¬ 
minant  a  la  face  et  qui  se  généralisent.  Il  est  hospitalisé  à 
l’hôpital  Trousseau  dans  les  derniers  jours  de  février.  11  per¬ 
siste  un  syndrome  œdémateux  sans  signes  urinaires,  azotémie 
normale,  T  A  =  9  1/2-6.  Surtout  existe  un  syndrome  neuro¬ 
logique  caractérisé  par  des  troubles  de  la  marche  et  une 
atteinte  prédominante  des  muscles  de  la  ceinture  pelvienne 
(lorsque  l’enfant  s’assied  il  prend  une  attitude  comparable  à 
celle  d’un  myopathique).  Le  liquide  céphalo-rachidien  est 
normal.  Réaction  de  dégénérescence  au  niveau  des  quadriceps 
et  desjamblers  antérieurs. 

L’enfant  revu  dans  les  derniers  jours  d’avril  est  presque 
guéri.  Cette  observation  se  rapproche  de  celle  rapportée  par 
M.  Debré  et  J.  Marie  sous  le  nom  de  syndrome  neuro-œdé¬ 
mateux  épidémique. 

Séance  du  9  mai  1941 

Erythème  nom'ux  confluent,  autour  d’une  arthrite 
tuberculeuse  ancienne .  Malade  de  02  ans.  Uuti-réactiou 
primitivement  négative  devenant  positive  au  début  de 
l’éruption. —  MM.  Jacquet,  Ferroir  et  Perrier  rapportent 
l’observation  d’une  temme  ayant  eu,  à  30  ans,  une  tumeur 
blanche  du  genou  fistulisée,  ankylosée  et  guérie  ;  à  45  ans, 
une  atteinte  pulmonaire  discrète,  dont  il  ne  reste  que  des  cal¬ 
cifications.  A  62  ans,  cette  femme,  bien  portante  depuis  de 
nombreuses  années,  fait  un  érythème  noueux  comme  au  cours 
d’une  primo-infection.  La  cuti-réaction,  primitivement  néga¬ 
tive,  devient  secondairement  positive  quelques  jours  après  la 
sortie  de  l’érythème. 

Les  auteurs  évoquent  les  recherches  d’Ameuille,  Saënz  et 
Canetti  sur  la  curabilité,  non  seulement  anatomique,  mais 
bactériologique  des  tuberculoses  abortives  et  sur  la  valeur, 
dans  de  telles  circonstances,  du  virage  de  la  cuti-réaction  qui, 
étant  devenue  négative  après  guérison,  redevient  à  nouveau 
positive,  comme  témoignant  d’une  réinfection  exogène  subie 
ar  la  malade.  Ils  présentent  cette  malade  comme  vraisem- 
lablement  et  effectivement  guérie  d’une  tuberculose  impor¬ 
tante  et  comme  venant  de  subir  une  nouvelle  contamination. 
Le  virage  de  la  réaction  et  la  sortie  de  Térythème  noueux 
témoigneraient  de  cette  réinfection.  Aucun  signe  évolutif 
n’était  décelable  après  trois  mois  écoulés. 

■  Cette  observation  pose  la  question  de  l’érythème  noueux 
satellite,  non  pas  d’une  primo-infection  comme  il  est  de 
règle,  mais  d’une  réinfection.  Peut-être  ce  fait  explique-t-il 
certaines  anomalies,  notamment  la  confluence  de  l’éruption 
autour  du  genou  anciennement  malade.  Il  s’agirait  d’une 
hyperallergie  régionale  de  la  peau  au  contact  de  l’arthrite 
tuberculeuse  ancienne,  qui  ne  saurait  exister  dans  le  cas  de 
primo-infection. 
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Un  nouveau  cas  de  coma  myxœdémateux.  —  MM. 
Perrault  et  J.  Bourdin  rappellent  que  le  coma  myxœdéma¬ 
teux  est  rare,  sinon  exceptionnel.  Il  peut  entraîner  la  mort, 
mais  il  est  susceptible  de  guérir  par  le  traitement  approprié, 
qui  consiste  en  l’administration  d’extrait  thyroïdien  ou  de 
thyroxine  à  très  hautes  doses. 

Ils  rapportent  une  observation  où  le  coma  apparut  à  l’occa¬ 
sion  d’une  infection  respiratoire  aiguë  et  fébrile. 

Cet  état  comateux,  caractéristique  par  sa  longueur  et  sa 
profondeur,  n’a  cessé  qu’à  la  médication  thyroïdienne,  sous 
forme  d’extrait  injectable.  Il  faut  insister  sur  l’importance 
tout  à  fait  inhabituelle  des  doses  employées.  L’amélioration  a 
commencé  à  la  dose  de  0  gr.  80  par  jour.  On  a  du  monter  à 
1  gr.  10  par  jour  et  maintenir  la  dose  de  1  gramme  par  jour 
pendant  plus  de  quinze  jours. 

A  l’occasion  d’une  nouvelle  infection,  il  y  a  cependant  eu 
une  rechute,  cette  fois  mortelle,  comme  si  on  était  parvenu  à 
un  «  stade  irréversible  •  par  analogie  avec  celui  des  avita¬ 
minoses. 

Sur  13  cas  de  fièvre  typhoïde  de  l’hiver  1940-1941. 
—  MM.  iV.  Fiessinger,  J.  Fauvet,  M.  Roux  et  J.  Nick,  après 
avoir  exposé  les  caractères  évolutifs  des  fièvres  typhoïdes 
durant  l’hiver,  insistent  sur  trois  faits  :  la  fréquence  accrue 
de  la  maladie,  l’origine  ostréaire  retrouvée  dans  les  deux  tiers 
des  cas,  l'atteinte  élective  des  femmes  qui  souligne  l’efficace 
protection  conférée  par  la  vaccination  préventive. 

M.  Brulé  a  également  observé  cet  hiver,  dans  son  service, 
4  cas  de  fièvre  typhoïde  d'origine  ostréaire. 

Anthracüse  ahdoniinaie  au  cours  d’un  ulcus  duodé- 
nal .  —  MM.  N.  Fiessinger,  Cl.  Olivier,  M.  Gaultier  et  M. 
Lamotte.  —  Un  homme  de  50  ans  est  opéré  pour  un  ulcus 
duodénal.  A  la  face  antérieure  de  la  région  gastro-pylorique, 
on  découvre  des  traînées  noirâtres  et  des  grains  de  même  cou¬ 
leur.  L’examen  chimique  montre  qu’il  s’agit  de  charbon.  A 
l’examen  histologique,  les  particules  de  charbon  ont  un 
aspect  cristallin,  et  ont  provoqué  une  très  riche  réaction  plas- 
modiale.  Or,  ce  sujet  n’a  jamais  absorbé  de  charbon  végétal 
ou  animal.  Mais  il  est  chauffeur  de  chaudière  et  les  auteurs 
proposent  comme  explication  de  cette  anthracose  localisée  la 
pénétration  à  travers  l'ulcère  de  charbon  minéral  et  sa  péné¬ 
tration  dans  les  voies  lymphatiques  et  les  régions  tissulaires 
voisines  de  l’ulcère. 

Tuberculose  gastrique  d’origine  exogène  avec  image 
radiologique  d<;  niche  en  plateau.  -  MM.  N.  Fiessinger. 
M.  Gaultier  et  M.  Lamotte  résument  l’histoire  d’un  Algérien 
de  27  ans,  chez  qui,  à  la  suite  de  brulùres  gastriques  et  de 
vomissements,  l’examen  radiographique  fit  découvrir  sur  la 
petite  courbure,  dans  la  région  prépylorique,  une  image  de 
niche  en  plateau  de  2  centimètres  de  longueur.  A  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  l’estomac  était  indemne  et  la  lésion  consis¬ 
tait  dans  d’énormes  masses  ganglionnaires  que  l’examen  histo¬ 
logique  montra  dénaturé  tuberculeuse.  Après  cette  interven¬ 
tion,  la  niche  en  plateau  persistait.  Mais  deux  séries  d’acci¬ 
dents  apparurent  :  une  orchiépididymite  tuberculeuse  et  un 
abcès  du  poumon  qui  entraîna  la  mort.  A  l’autopsie,  il  n’exis¬ 
tait  pas  d’ulcération  gastrique,  mais  par  contiguité  les  adéno¬ 
pathies  tuberculeuses  juxta-gastriq^ues  avaient  engendré  une 
tuberculose  de  la  paroi  gastrique.  Ce  fait  montre  que  la  tuber¬ 
culose  gastrique  peut  évoluer  après  une  origine  exogène. 

M.  Hillemand  critique  le  terme  de  niche  en  plateau  au 
sujet  de  cette  observation. 

M.  Loeper  fait  remarquer  que  la  niche  en  plateau  existe  en 
dehors  du  néoplasme.  D’ailleurs  le  terme  est  impropre,  car 
ce  n’est  plus  une  niche,  tant  elle  est  devenue  un  plateau. 

M.  Albot.  —  Dans  le  cas  rapporté,  il  s’agit  plutôt  d'une 
lacune  avec  rigidité  segmentaire  de  la  petite  courbure,  tandis 
que  la  niche  en  plateau  est  une  image  ulcéreuse,  irrégulière, 
assez  étendue. 

M,  Chabrol  pense  que  les  niches  en  plateau  n’ont  pas  tou¬ 
jours  une  réalité  anatomique. 

M.  Fiessiager  ne  considère  pas  que  cette  image  radiologi¬ 
que  ait  une  valeur  absolue,  puisque  le  diagnostic  d’ulcère  can- 
cériséa  été  affirmé  sans  discussion,  alors  qu’il  s’agissait  d’une 
tuberculose  gastrique. 

Hépatite  amibienuo  nodulaire  pseudo  septicémique 
et  abcès  suhaigus  survenus  vingt  ans  a|»rès  une  dysen 
terie  abortive,  âlodilications  hèmatologiq.iies  contem¬ 
poraines  de  la  nécrose  et  de  la  collection  de  l’abcès.  — 
MM.  René  Huguenin  et  Guy  Albot  signalent  l’évolution  de 
ce  cas  en  deux  phases. 

Dans  l’une  qui  dura  un  mois  et  demi,  l’aspect  fut  celui  d’une 


septicémie.  Seule  une  hépatomégalie  légère  et  légèremen 
douloureuse  orienta  vers  le  diagnostic  que  confirma  l’action 
de  l’émétine. 

Dans  l’autre,  caractérisée  par  la  collection  de  l’abcès,  le 
signe  remarquable  fut  la  modification  de  l’hémogramme.  A 
deux  reprises  la  formation  d'une  collection  suppurée  fut  carac¬ 
térisée  par  une  brusque  leucocytose  autour  de  18000  avec  chute 
des  polynucléaires  aux  environs  de  35  %,  chute  des  lympho¬ 
cytes  autour  de  4  %  et  ascension  des  monocytes  autour  de 
50  %  .  Toutes  ces  modifications  disparurent  chaque  fois  avec 
le  drainage  de  la  collection  nécrotique. 

Syndrome  hypophyso  luhérien  complexe  (diabète 
insipide,  œdème  aigu  du  poumon,  syndrome  de  Cushing) 
traité  avec  succès  par  le  radiothérapie.  —  MM.  Derot  et 
David  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  50  ans  chez 
laquelle  un  diabète  insipide  est  apparu  à  17  ans.  Le  traitement 
par  l’extrait  hypophysaire  postérieur  détermine  des  crises 
d’œdème  aigu  à  chaque  période  cataméniale.  On  supprime 
l’extrait  hypophysaire  pendant  ces  périodes  et  les  accidents 
ne  se  reproduisent  plus. 

Plusieurs  années  après  apparaissent  des  signes  d  hyperten¬ 
sion  intracrânienne  ;  une  trépanation  décompressive  n’amé¬ 
liore  que  temporairement  la  céphalée.  Puis  brusquement,  spon¬ 
tanément,  la  polyurie  diminue  en  même  temps  que  se  produit 
un  engraissement  considérable.  On  traite  la  malade  par  la 
radiothérapie  qui  produit  une  amélioration  nette  ;  les  mêmes 
phénomènes  se  reproduisent  à  deux  périodes,  et  chaque  fois 
on  fait  un  traitement  radiothérapique.  Actuellement  la  malade 
est  en  voie  de  guérison. 

Les  auteurs  tentent  d’expliquer  ces  symptômes  de  la  série 
infundibulo-tubérienne  et  le  balancement  entre  le  diabète 
insipide  et  l’adiposité. 

Hématémèse  supplémentaire  des  règles  chez  une 
hyi)erlolliculinique.  —  MM.  Derot  et  H.  Mascbas.  —  La 
malade  dont  il  s’agit  présentait  depuis  longtemps  un  syndrome 
de  règles  bi-mensuelles  ;  l’hématémèse  s’est  produite  à  45  ans 
à  la  date  normale  des  régies  ;  elle  a  duré  le  même  temps  que 
des  règles  normales  et  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  trouble 
digestif  décelable.  Les  auteurs  envisagent  ce  phénomène  comme 
étant  d’origine  vasomotrice. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  3  mai  1941 

Le  Professeur  Laignel-Lavastine  présente  un  ouvrage  du 
Docteur  Prevet  sur  l’Histoire  de  l’organisation  sociale  en  phar¬ 
macie.  Cet  ouvrage  est  terminé  par  une  précieuse  documen¬ 
tation. 

Mlle  Geneviève  Dardel,  à  propos  de  Le  cerveau  doit-il  guider 
la  main  ?  parle  de  la  récente  exposition  de  dessins,  peintures 
etc.,  exécutés  par  des  aliénés  et  fait  remarquer  les  analogies 
bien  connues  de  ces  œuvres  avec  celles  des  enfants.  Le  Pro¬ 
fesseur  Laignel-Lavastine  fait  remarquer  qu’il  existe  une 
nombreuse  littérature  sur  la  question  et  qu’il  y  a  lieu  dans  ces 
études  de  faire  la  distinction  entre  l’inflaence  des  psychopa¬ 
thies  sur  les  occupations  habituelles,  chez  les  peintres  comme 
Van  Goh  par  exemple  et  leur  action  sur  le  moi  profond  qui 
permet  la  manifestation  de  dons  cachés  et  inattendus. 

Le  Docteur  Gallois  critique  une  opinion  de  Trousseau  sur 
V orientation  de  la  médecine  et  fait  le  procès  de  l’empirisme  en 
faisant  remarquer  que  la  découverte  thérapeutique  ne  peut 
être  que  l’aboutissement  d’études  scientifiques  coordonnées 
embrassant  tous  les  domaines  :  anatomie  pathologique,  bac¬ 
tériologie,  chimie,  physique,  etc.  et  très  rarement  le  fruit  du 
hasard.  Le  Professeur  Laignel-Lavastine  pense  que  Trous¬ 
seau,  à  son  époque,  n'avait  pas  tout  à  fait  tort  de  réagir  contre 
l’esprit  de  systématisation  qui  régnait  alors  et  de  vouloir 
ramener  la  médecine  à  la  doctrine  Hippocratique. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  5  juillet. 


Néphropathies  et  néphrites  ».  —  Leçons  cliniques  (troisi  ème 
volume),  par  M.  le  Professeur  Rathery,  1941.  Un  volume  grand 
ln-8  (16,5  X  25,5)  de  274  pages  avec  32  figures.  Broché,  85  francs. 
Baillière,  éditeur,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris  (VR). 

Faisant  suite  aux  deux  volumes  précédemment  parus,  le  Profes¬ 
seur  Rathery  a  réuni  dans  ce  troisième  volume  une  nouvelle  série  de 
leçons  cliniques  sur  les  néphropathies  et  néphrites. 

La  lecture  de  ces  trois  ouvrages  permettra  aux  auditeurs  de  C:s 
leçons  d’y  retrouver  tout  l’intérêt  qu’ils  ont  pris  à  les  suivre. 

Les  praticiens  y  trouveront  les  éléments  indispensables  au  diagnot 
tic  et  au  traitement  des  affections  rénales. 
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REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


Les  troubles  vasculaires  des  distendus  vésicaux 

Si  le  retentissement  sur  le  fonctionnement  cardio-vasculaire 
des  troubles  de  la  sécrétion  rénale  est  parfaitement  connu,  en 
revanche,  l’importance  clinique,  à  ce  même  point  de  vue,  des 
troubles  de  l’évacuation  rénale  a  été  laissé  dans  l'ombre. 

Les  accidents  cardiaques  sous  la  dépendance  directe  d’une 
distension  vésicale  ne  sont  cependant  jias  exceptionnels. 
MM.  Cibert,  J.  Froment  et  J.  Marion  le  montrent  [Journal 
d’Urologie,  janvier-février  1941)  en  publiant  six  observations 
dont  ils  dégagent  le  double  intérêt  pratique  et  théorique, 

Chez  un  cardiaque  âgé,  concluent-ils,  il  faut  songer  aux  trou¬ 
bles  de  l’évacuation  vésicale  comme  on  songe  aux  troubles  de 
la  sécrétion  rénale  et  toujours  chercher  l’existence  d’un  globe 
vésical . 

Lorsqu’un  sujet  porteur  d’une  distension  vésicale  chronique 
présente  des  troubles  cardiaques,  la  constatation  de  ces  derniers 
est  une  indication  supplémentaire  au  traitement  urologique  et 
non  une  contre  Indication. 

Si,  en  pareil  cas,  les  troubles  cardiaques  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  de  la  distension  vésicale,  la  suppression  du 
trouble  urinaire  amènera  en  peu  de  jours  une  transformation 
radicale,  la  guérison  de  la  cardiopathie  n’élant  évidemment 
possible  que  s’il  n’existe  pas  d'autre  cause  et  que  l'ancienneté 
des  troubles  n’a  pas  amené  leur  irréversibilité. 

La  repris»'  du  travail  chez  les 
paralytiques  généraux 

Il  y  a  une  vingtaine  d’années,  on  considérait  les  malades 
atteints  de  paralysie  générale  comme  évoluant  peu  à  peu  vers 
un  état  démentiel  progressif  et  incurable.  Avec  les  méthodes 
thérapeutiques  appliquées  aujourd’hui,  on  peut  parler,  dans 
certains  cas,  sinon  de  guérison,  du  moin.s  de  rémission. 

M.  Ch.  Berlioz  s’est  demandé  [Revue  de  mhlecine,  novembre- 
décembre  1940)  si  des  sujets,  se  trouvant  dans  ce  cas,  étaient 
aptes  à  reprendre  leurs’  occupations  antérieures  et  s’ils  les 
reprenaient  effectivement. 

Sur  80  hommes,  21  femmes  impaludées  ou  ayant  subi  la 
stovarsothérapie,  il  a  constaté  que  12  ont  pu  reprendre  leur 
travail,  dont  10  hommes  et  2  femmes. 

Sur  ces  12  malades,  6  l’ont  poursuivi  jusqu’à  ce  jour,  4  ont  été 
contraints  de  l’interrompre  momentanément.  Ensuite  chacun 
d’eux  n’a  pas  toujours  pu  reprendre  le  même  travail  que  celui 
qu’il  exerçait  avant  le  début  de  l’affection. 


Mais  on  peut  se  demander, ajoute  M. Berlioz, si,  sur  la  totalité 
des  cas,  il  n’est  pas  un  certain  nombre  de  malades  parmi  eux 
qui  n’ont  pas  repris  ie  travail  qui  ne  pourraient  pas  utiliser 
leur  capacité  restante  de  travail.  Mais  il  faudrait  pour]  cela 
qu’ils  ne  fussent  pas  considérés  comme  des  déchets  sociaux  et 
que  l’on  s’occupât  d’eux. 

12utilisation  du  son 
dans  les  itansements  do  remplacement 

Parmi  les  divers  éléments  de  remplacement  qui  ont  été  pro¬ 
posés,  M.  J.  de  Fourmestraux  (Concours  Médical,  30  mars  1941J 
retient  particulièrement  le  son. 

Ce  dernier  a  un  pouvoir  d’absorption,  supérieur  sous  le  même 
volume,  à  celui  du  colon  hydrophile.  Et  enrobé  dans  une  enve¬ 
loppe  de  gaze,  il  répond  à  la  plupart  des  usages  chirurgicaux. 

Lo  sang  des  vieillards 

Les  investigations  chimiques  permettent  de  conclure,  disent 
MM.  R.  Pierret  et  A.  Breton  {Bul.  Médical,  5  avril  1941),  qu’il 
n’y  a  pas  une  formule  typique  physieo  chimique  propre  aux 
âges  avancés.  Des  nuances  seules  différencient  ce  sang  de 
celui  de  1  homme  jeune. 

Par  contre,  chez  le  vieillard,  il  existe  un  ralentissement  très 
important  de  la  sérogenèse.  L’insuffisance  et  la  pauvreté  des 
réactions  immunitaires  sont  les  vrais  témoins  de  la  sénescence 
humaine. 


ECHOS  <&.  GLANURES 


La  biologie  dans  la  gestion  de  l’État.  —  Le  Professeur 
Ifocteur  H.vns  Reiter,  Président  de  l’OlTice  de  la  Santé  publi¬ 
que  du  Reich,  à  Rerlin,  a  fait  sur  ce  sujet,  le  10  mal,  à  la  Maison 
de  la  Chimie,  une  conférence  dont  voici  les  principaux  aspects. 

L’idée  économitiue  d’un  Etat,  a  dit  le  conférencier,  ne  peut 
être  séparée  de  l'idée  biologique.  Si  un  pays  possède  en;  effet 
une  richesse  matérielle,  il  possède  aussi  une  richesse  vivante, 
sur  laquelle  influent  la  natalité  aussi  bien  que  les  âges  et  tout 
ce  qui  peut  diminuer  la  durée  de  la  vie, 

A  côté  de  l’évaluation  matérielle  ou  économique  de  l’homme, 
entre  donc  en  ligne  de  compte  son  évaluation  biologique,  et 
aussi  son  évaluation  culturelle. 

Sans  doute  11  n’est  guère  possible  de  faire  la  part  exacte  de 
chacune  de  ces  valeurs  dans  la  valeur  totale  de  l’homme  ;  mais 
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on  sait  que  le  rapport  entre  la  valeur  matérielle  d’un  peuple  et 
ses  valeurs  vivantes  est  de  1  à  10  et  même  davantage. 

Le  rendement  biologique  d’un  peuple  conditionnant  sa 
richesse  matérielle,  une  conséquence  pratique  s’impose  :  «  Cha¬ 
que  fois  que  nous  investissons  des  capitaux  provenant  de 
valeurs  matérielles  ou  financières,  nous  devrons  nous  deman¬ 
der,  dit  le  Professeur  Reiter,  jusqu’à  quel  point  les  investisse¬ 
ments  matériels  peuvent  porter  atteinte  aux  valeurs  vivantes 
du  peuple  ». 

Et  c’est  là  qu’apparaît  le  rôle  indispensable  du  médecin, 
devant  ce  fait  que  «  le  travail  manuel  et  spirituel  représente 
la  valeur  économique  la  plus  «  élevée  ». 

«  De  même  que  l’économiste  et  le  commerçant  sont  respon- 
(I  sables  pour  l’économie  des  valeurs  matérielles,  de  même  le 
«  médecin  est  responsable  pour  l’économie  des  valeurs  humai- 
«  nés.  C’est  à  lui  que  sont  confiées  celles-ci,  et  c’est  lui  qui  doit 
O  veiller  sur  chacune  d’elles  dans  l’intérêt  de  la  communauté. 

«  Les  moyens  dont  dispose  le  médecin  pour  préserver  les 
«  valeurs  humaines  sont  :  une  technique  systématique  et 
«  méthodique  de  la  prophylaxie,  contre  le  dépérissement  et,  de 
Il  plus,  le  perfectionnement  et  l’utilisation  pratique  des  meil- 
«  leures  méthodes  thérapeutiques. 

«  La  conviction  que  la  santé  est  es.sentielle  à  tout  rendement 
«  nous  est  fournie  par  la  collaboration  du  médecin  à  une  écono- 
11  mie  humaine  rationnelle,  qui,  dans  le  standard  de  santé  du 
Il  peuple,  voit  également  celui  du  rendcmeht  économique  et  sait, 

Il  que  là,  où  l’on  doit  escompter  une  régression  de  l’état  sani- 
11  taire,  il  y  a  aussi  nécessairement  régression  de  la  capacité  de 
<f.  rendement  ». 

(1  Nous  évaluons  aujourd’hui,  ajoute  le  Professeur  Reiter, 

«  l’idée  de  santé  comme  une  coupe  longitudinale,  à  l’extrémité 
«  de  laquelle  se  trouve  une  série  d’ancêtres  disparus,  à  l’au- 
(1  tre,  leurs  enfants  et  leurs  petits  enfants.  Ce  sont  là  les  pier- 
«  res  fondamentales  d’un  peuple  ;  ce  sera  la  tâche  de  tous  les 
«  milieux  responsables  de  veiller  sur  ces  pierres,  afin  qu’elles 
Il  puissent  permettre  à  l’Etat  le  rendement  le  meilleur. C’est 
Il  pourquoi  aussi  nous  ne  considérons  l’homme  que  comme  une 
Il  partie  de  la  communauté  nationale,  la  santé  de  chacun  comme 
Il  une  partie  de  la  santé  populaire,  le  rendement  de  chacun 
«  comme  rendement  partiel  de  la  communauté  ».  i 


I  Si  l’hérédité  doit  être  à  la  base  de  toute  pensée  médicale,  il 
ne  faut  pas  oublier  l’importance  de  la  natalité. 

Il  Tout  accroissement  de  la  natalité  constitue  au  début  pour 
«  la  communauté  un  accroissement  de  charges,  accroissement 
«  qui  ne  demeure  sensible,  que  si  l’on  ne  réussit  pas  à  élever 
«  l’enfant  et  à  le  faire  entrer  comme  élément  de  valeur  absolue 
«  dans  le  processus  national  de  rendement.  On  devra  donc 
<1  veiller  à  accroître  par  tous  les  moyens,  si  lourd  que  cela  sem- 
«  ble  au  point  de  vue  économique,  le  chiffre  des  nais.sances. 
Il  mais  en  même  temps,  on  devra  organiser  la  puériculture  de 
«  telle  façon  que  l’on  puisse  utiliser  à  plein  et  de  la  façon  la 
Il  plus  sûre  le  temps  de  la  formation  première  ». 

A  côté  de  la  natalité,  il  faut  suivre  aussi  le  mouvement  de  la 
mortalité,  «  considérer  de  façon  tout  à  fait  spéciale  la  mort  dans 
le  premier  âge,  dans  l’enfance,  dans  la  jeunesse,  à  l’âge  où 
l’adulte  est  en  état  de  produire,  mais  aussi  dans  la  vieillesse», 
en  admettant  que,  pour  cette  dernière,  le  relèvement  du  niveau 
de  la  durée  de  la  vie  ne  constitue  pas  forcément  un  accroisse¬ 
ment  du  rendement  ;  l’avantage  n’existe  que  si,  en  dépit  de 
l’âge  avancé,  le  rendement  continue. 

Qu’il  s’agisse  de  n’importe  quelles  maladies,  de  leur  durée,  de 
leur  suite,  de  l’alimentation  dont  l’influence  est  si  grande  sur 
l’humain,  le  grand  travail  du  médecin  est  de  rechercher  tout  ce 
qui  doit  être  évité  pour  que  la  perte  du  rendement  dans  un 
peuple  diminue  de  plus  en  plus.  «  Le  résultat  de  ce  travail,  dit 
le  Professeur  Reiter,  sera  le  relèvement  de  l’état  de  santé 
moyen,  il  évitera  les  pertes,  il  prolongera  la  vie  et  la  capacité 
de  rendement  ». 

Dans  cette  synthèse  logique  de. la  biologie  et  de  l’économi¬ 
que,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  le  rôle  du  médecin,  qui  est 
immense  et  précis. 

Il  Le  médecin  doit  d’un  côté  considérer  la  santé  et  la  capacité 
Il  de  travail  des  hommes  comme  un  «  ferment  »  économique  et. 

Il  par  suite,  veiller  sur  elles  pour  les  éduquer  et  les  protéger. 

Il  II  doit  apporter  ses  conseils  quand  il  s’agit  d’atteindre  une 
Il  augmentation  quantitative  et  qualitative  de  la  production,  car 
Il  lui  seul  est  capable  de  juger,  si  l’exploitation  du  travailleur 
Il  est  trop  forte  et  si  l’effort,  qui  en  est  la  conséquence,  dimi- 
II  nuera  plus  tard  le  rendement.  Il  faut  qu’une  lutte  soit  désor- 
II  mais  impossible  entre  le  capital  économique  et  le  capital 

II  vivant  d’un  peuple,  puisque  pareille  lutte  se  termine  tou- 
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«  jours  par  la  défaite  de  l’im  et  de  l'autre.  En  conséquence,  le 
«  médecin  doit  être  appelé  comme  conseil  pour  beaucoup  de 
«  questions  économiques,  qui  doivent  trouver  leur  réalisation 
«  dans  les  méthodes  de  travail,  rendant  impossibles  tous  dom- 
«  mageg  causés  à  la  santé,  et  par  suite  au  rendement  de  chacun  ». 

«  Le  travail  du  médecin  n’est  pas  terminé,  quand  sont  prises 
«  les  mesures  destinées  à  protéger  les  travailleurs  contre  les 
«  dommages  professionnels  proprement  dits,  il  doit  veiller, 
«  aider,  appuyer  de  ses  conseils  l’économie  pour  que  soient 
«  ramenés  à  un  rendement  efficace,  par  la  création  d’un  autre 
«  travail,  ceux  qui  ont  été  endommagés  ». 

«  L’économie,  ajoute  le  Professeur  Reiter,  commence  aujour- 
«  d’hui  à  reconnaître  que  ce  travail  médical  a  la  plus  grande 
«  importance  pour  son  propre  développement,  car  c’est  là  le 
«  moyen  le  plus  adéquat  pour  favoriser  ce  développement  ; 
«  mais  aussi  pour  conserver  et  rendre  le  plus  «  rentable  »  possi- 
«  ble  le  capital  consacré  par  l’Etat  à  l’éducation  de  chaque 
«  individu.  La  coopération  du  médecin  et  de  l’économiste  pré- 
«  sente  aussi  la  garantie  de  laisser  les  hommes  le  plus  longtemps 
«  possible  dans  le  processus  de  production  pour  y  collaborer  ». 

La  coopération  du  médecin  et  de  l’économiste  aura  poiff 
résultat  la  disparition  des  charges  biologiquement  improducti¬ 
ves  et  un  accroissement  de  rendement  biologique  productif. 
«  Cela,  dit  le  Professeur  Reiter,  représente  un  résultat  positif, 
aussi  bien  pour  le  médecin  qui  regarde  d’un  point  de  vue  biolo- 
iqueetse  considère  comme  le  gardien  de  la  sustance  biologique 
e  son  peuple,  que  pour  l’économiste  qui,  par  une  utilisation  du 
travail  manuel  et  spirituel  ne  portant  préjudice  à  personne, 
parvient  à  un  rendement  économique  supérieur  ». 

Et  cela  marquera  la  fin  d’une  manière  de  voir  unilatérale  et 
un  acheminement  vers  une  économie  nationale  véritablement 
vivante  où  la  coopération  de  la  substance  matérielle  et  biologi¬ 
que,  aboutissant  à  l’unité,  assurera  «  la  direction  »  de  la  vie 
entière  du  peuple,  et,  par  là,  dans  cette  trinité  de  l’homme,  de  la 
matière  et  de  la  culture,  fournira  la  garantie  la  meilleure  pour 
l’épanouissement  futur  de  toutes  les  énergies  nationales  ». 

Ainsi  s’exprima  le  Professeur  Reiter  en  terminant  cette  con¬ 
férence  infiniment  riche  de  suggestions,  où  fut  marqué  de  façon 
réaliste  le  rôle  de  premier  plan  que  doit  jouer  le  médecin  dans 
la  conservation  et  le  développement  du  capital  humain,  rôle 
trop  souvent  sous-estimé. 


Kestriclions  thérapeutiques  et  substitutions.  — Il  est 

pénible  certes  de  rationner  la  douleur  humaine  et  de  lui 
imposer  des  restrictiens  ou  des  médicaments  interchangeables 
dit  le  Professeur  Loeper  qui  indique  clans  son  rapport  à 
l’Académie  de  médecine  les  médicaments  de  remplacement  qu’on 
peut,  qu’il  faut  utiliser  : 

Pour  l’estomac  ; 

—  Associer  les  sels  de  Soude  et  les  sels  de  Magnésie  ; 

—  Remplacer  le  Bismuth  par  le  Kaolin  et  le  Talc. 

Pour  l'intestin  ; 

—  Utiliser  surtout  la  Roui  daine  ; 

—  Les  Alcalino-terreux  plus  que  le  Bismuth  ; 

—  La  Belladone  et  l’Atropine  plus  que  l’Opium  et  les  Alca¬ 
loïdes  : 

—  Réduire  l’huile  de  Ricin  et  la  Paraffine. 

Pour  le  foie  ; 

—  Employer  l’Artichaut  plus  que  le  Combretum  et  le  Boldo. 

—  Les  graines  de  Courge  et  la  Fougère  mâle  plus  que  la 
Felletierine  et  le  Kousso. 

Pour  le  cœur  : 

—  Utiliser  l’Ouaba'ïne  exclusivement  par  voie  veineuse  ; 

—  La  Digitale  lanata  et  le  Muguet  à  l’égal  de  la  Digitale 
commune  ; 

—  Le  Camphre  synthétique  plus  que  le  naturel  ; 

— •  Réduire  les  sels  de  Quinine,  la  Spartéine  et  la  Caféine. 

Four  les  vaisseaux  : 

—  Utiliser  l’Acétylcholine  et  l’Ail  plus  que  la  Théophylline  ; 

—  Le  marron  d’Inde  plus  que  l’Hamamelis  et  l’Hydrastis  ; 

—  Réduire  les  lodures. 

Pour  le  rein  : 

—  La  Scille  plus  que  la  Théobromine. 

Four  le  poumon  : 

—  Employer  la  Jusquiamc,  l’Aconit  et  la  Belladone  et  leurs 
dérivés  plus  que  l’opium  et  ses  alcaloïdes  ; 

—  Le  chlorhydrate  d’ammoniaque  plus  que  l’Hyposulfite  de 
soude  ; 

—  Utiliser  les  ventouses  plus  que  la  farine  de  Moutarde,  le 
benjoin  plus  que  l’Eucalyptol,  le  Goménol  ou  le  baume  de  Tolu. 


TRAITEMENT  DE  TOUTES  LES 

Ê  D  [1 


ANÉMIES  PAR  SPOLIATION  SANGUINE 
ANÉMIES  CONSÉCUTIVES  AUX  MALADIES  INFECTIEUSES 
ANÉMIES  DUES  AUX  PARASITOSES  SANGUINES  ET 
INTESTINALES 

CARENCE  MARTIALE  -  DÉFICIENCES  ORGANIQUES 

ADULTES . .  comprimés  aux  3  repas 

ENFANTS  2  comprimés  aux  2  principaux  repas 

JAMUid 

LABORATOIRES  OU  NEUROTENSYL 

7  2,  boulevard  DAVOUT  -  PARIS(XX’) 
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Pour  le  système  nerveux  : 

—  On  peut  employer  la  Datura  et  la  Jusquiame  plus  que 
l’Hyosciamine  ; 

—  Les  Barbituriques  et  le  Bromure  ; 

—  Utiliser  le  Cratoegus  plus  que  l’ Ésérine  : 

—  On  doit  réduire  les  glycérophosphates  et  la  Strychnine  ; 

—  On  devra  se  passer  de  Coca,  sinon  tout  à  fait  de  Cocaïne 
et  utiliser  plutôt  la  Novocaïnc. 

Pour  la  nutrition  et  les  glandes  : 

—  Il  faut  réduire  le  Soufre  et  l’Iode  ; 

—  Etre  d’une  extrême  discrétion  dans  l’application  de  toute 
l’opothérapie  sans  exception  ; 

—  Limiter  strictement  l’usage,  souvent  excessif,  des  extraits 
de  foie. 

Pour  le  diabète  : 

—  Employer  l’ Insuline-retard  plus  que  l’Insuline. 

Pour  la  dermatologie  :  « 

—T  Réduire  le  Bismuth,  le  Goudron  de  Houille  ; 

—  Préférer  l’Oxyde  de  Zinc  au  Soufre  et  à  l’huile  de  Cade  ; 

—  Renoncer  au  baume  du  Pérou  ; 

— :  Limiter  l’usage  de  la  Vaseline,  de  la  Lanoline  ; 

—  Utiliser  les  solutions  plus  que  les  pommades  ; 

—  Traiter  la  gale  au  Benzoate  de  Benzyle. 

Pour  les  voies  urinaires  : 

—  Réduire  les  sels  d’ Argent. 

Pour  les  enfants  : 

—  Ne  pas  abuser  de  l’acide  arsenieux,  des  sels  de  Calcium 
et  de  Fer  ; 

—  Réduire  l’huile  de  Ricin,  la  Santonine  ; 

—  Remplacer  l’huile  de  foie  de  Morue  et  de  Flétan  par  les 
vitamines. 

Pour  les  maladies  infectieuses  : 

—  Réduire  les  sels  de  Quinine,  le  Bismuth,  le  Mercure  ; 

—  Ne  pas  craindre  d’user  des  sulfamides  ;  et  choisir  trois  ou 
quatre  tisanes,  Tilleul,  stigmates  de  Ma'is,  Menthe,  Uva-ursi 
plutôt  que  le  Chiendent  et  la  Camomille. 

Ensuite  il  faut  prêcher  l’économie  même  pour  ce  qui  reste  à 
notre  disposition,  car  ce  qui  existe  aujourd’hui  peut,  en  raison 
d’une  demande  accrue,  venir  à  manquer  demain. 

Le  tombeau  d’Hippocrate.  —D’après  les  historiens  de  la 
médecine,  qui  invoquent  tous  le  témoignage  de  Soranus,  Hippo¬ 
crate  serait  mort  à  Larissa  (en  372,  ou  364  ou  359  ou  357,  car  les 
dates  diffèrent  suivant  les  auteurs)  et  aurait  été  enterré  le  long 
du  chemin  qui  passe  entre  cette  ville  et  l’ancienne  Gyrton. 

Pendant  longtemps  on  y  montra  son  tombeau.  Mais  la  trace 
ou  le  souvenir  en  disparurent  jusqu’en  1826. 


La  Nouvelle  Revue  Française 

IvIENS-CJELLE 

Publie  dans  chaque  numéro  un  roman,  un 
poème,  un  essai  critique,  des  lettres,  jour¬ 
naux  ou  mémoires,  des  chroniques. 

Le  n”  :  10  fr.  -  Abon.  :  France  :  54  fr. 


Villa  PENTHIÈYRE 

PSYCHOSES  —  NÉVROSES  —  INTOXICATIONS 

Directeur  ;  D'  BONHOtVIlVIE 


Cette  année-là,  quelques  paysans  découvrirent,  à  dix  minu¬ 
tes  de  la  ville  de  Larissa,  un  sarcophage.  Pin  apprenant  cette 
nouvelle,  deux  savants  larisséens  s’empressèrent  de  faire  des 
recherches.  En  creusant  un  peu,  ils  découvrirent  sur  la  tombe, 
une  tablette  de  pierre  qui  portait  gravées  très  lisiblement  les 
lettres  lllllOKPAT  et  quelques  autres  et  spécifiait  que  «  là 
reposait  Hippocrate  de  Cos  à  qui  sa  ville  avait  édifié  ce  tombeau 
pour  célébrer  l'homme  qui  a  mené  une  lutte  efficace  contre  les 
épidémies  ». 

Les  deux  archéologues  n’osèrent  pousser  plus  loin  leurs 
recherches  à  cause  des  troubles  de  l’époque  ;  mais  ils  signalèrent 
l’endroit  à  un  Ottoman  puissant  qui  protégeait  les  chrétiens. 
Celui-ci,  persuadé  que  la  chose  en  valait  la  peine,  envoya  sur 
les  lieux  des  serviteurs,  en  leur  ordonnant  de  transporter  dans  sa 
maison  la  t  ablette  de.  pieri-e  portant  l’inscript  ion,  et  ce  qu’on  pour¬ 
rait  trouver  dans  te  sarcophage.  La  tablette  ayant  été  levée, 
on  trouva  dans  le  sarcophage  diverses  anciennes  pièces  de  mon¬ 
naie  et  une  chaînette  d’or  ayant  la  forme  d’une  serpent.  Mais 
ces  objets  furent  immédiatement  pillés.  Quant  à  la  tablette  de 
pierre,  elle  fut  portée  dans  la  maison  du  bey  ;  mais  celui-ci 
étant  mort  peu  après,  la  destinée  de  la  tablette  fut  complètement 
ignorée,  ainsi  que  la  teneur  de  l’inscription. 

Ayant  appris  ces  détails,  le  Docteur  Samartsides  fouilla,  avec 
la  permission  de  l’épouse  du  bey,  toute  sa  somptueuse  maison, 
afin  de  trouver  la  précieuse  tablette.  Après  beaucoup  de  recher¬ 
ches,  il  la  découvrit  dans  la  salle  de  bains  de  la  maison  et  fut 
assez  heureux  pour  retrouver  aussi  le  sarcophage  caché  sous  un 
peu  de  terre. 

Ces  résultats  furent  rapportés  à  l’époque,  en  1857,  dans 
V'Abeille  médicale  d’Athènes  dont  l’article  fut  traduit  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  25  septembre 
p.  677)  par  René  Briau. 

Ce  dernier,  en  faisant  remarquer  que  l’inscription  découverte 
ne  devait  guère  être  antérieure  à  l’époque  d’Alexandre  le  Grand, 
demandait  qu’on  poursuivit  les  recherches  pour  savoir  définiti¬ 
vement  si  le  tombeau  trouvé  près  de  Larissa  était  ou  n’était  pas 
celui  d’Hippocrate. 

On  ne  sait  si  les  recherches  furent  alors  continuées.  Mais, 
lors  de  la  célébration  du  2.400®  anniversaire  de  la  naissarice 
d’Hippocrate,  le  Professeur  Kousis,  d’Athènes,  reprit  la  ques¬ 
tion  et  indiqua  le  résultat  de  ses  investigations. 

Le  Professeur  von  Brunn,  de  Leipzig,  qui  les  rapporte  dans 
un  article  récent  (Münch.  Med.  Wochenschrift,  18  avril  1941) 
précise  que  le  Professeur  Kousis  n’a  pu  retrouver  trace  de  la 
tablette,  ni  du  sarcophage.  Mais  l’emplacement  où  Hippocrate 
avait  vécu  ses  derniers  moments  est  gardé  avec  piété.  Le  Pro¬ 
fesseur  Brunn  souhaite  qu’après  la  guerre  on  reprenne  le  projet 
de  l’Académie  d’Athènes  et  que  tous  les  médecins  du  monde 
apportent  leur  obole  pour  ériger  un  monument  au  grand  homme 
de  Cos  à  l’endroit  où  il  est  mort. 

Un  mot  de  Charles  Robin  sur  le  divorce.  —  Alfred 
Naquet  avait  publié  son  livre  sur  le  divorce  en  1877,  et  dans 
les  années  qui  suivirent,  jusqu’à  l’adoption  de  la  loi  sur  le 
divorce,  le  sujet  fut  à  l’ordre  du  jour  dans  les  salons,  dans  les 
journaux. 

Un  peu  trop  au  gré  de  Flaubert  qui,  aü  début  de  1880  écrivait 
à  une  de  ses  correspondantes  :  «  La  question  du  divorce  me 
tanne  prodigieusement.  J’aime  la  solution  de  Robin  :  «  Oui,  les 
gens  mariés  doivent  vivre  éternellement  ensemble  pour  être 
punis  de  la  bêtise  qu’ils  ont  faite  en  s’épousant  ».  Cela  est  inique, 
mais  folichon  )-. 


ACHAT  DE  TOUS  BONS  LIVRES 

Médecine,  Pharmacie,  Art  Dentaire  ;  Sciences,  etc. 

(En  particulier,  ouvrages  d’études) 

Ouvrages  d’amateurs  et  livres  en  tous  genres 
AU  MAXIMUM  et  AU  COMPTANT 
LIBRAIRIE  JOSEPH  GIBERT  -  ODÉON  97-50 
ïii,  Boulevard  .Saint-Michel 
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FOUGUES 

DVSPERSieS 
H ÉPATI s M  E. ARTHRITISME 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
CONVALESCENCES.  ENFANTS 


EAUX  BICARBONATEES  MIXTES 
IODÉES  .  RECONSTITUANTES 
ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE 
21.  RUE  C  H  A  PTA  L  .  PARIS  .9! 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Cliaux  liydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 


DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  ùcssert  ou  à  café  suivant  l'âge  p\tVt 

ÉCHANTILLON  CRAT^IT  SUR  1EMAHDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères  -ÜÇSV- 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Kocheloucauld  -  PARIS 


INSTITUT  MÉOlCO-PÉOAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  ;  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  auolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

traitement  :  Hydrothérapique. 

directeurs  :  D'  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


LABOPATOIRES  ANDRÉ  PARIS 
4,Rue  de  La  Mcrtï  - Picque:^  P.-PiS  XV* " 
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GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  -f  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques/ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 


I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'dngine 

w  Migraines/  Vertiges^  Eczéma,  Prurit  hépato  biliaire 

Sf 

^  Posologie:  I  à  3 cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d'eau  chaude 


LABORATOIRES  du  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  /12  ) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine 
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lYMPHATISME  ^  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

—  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Alfitudc  :  850  métrés 

Toutes  les  iridicatioris  de  l’arsenic 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

auixE  D’ETTTivETiEiT  A  DoxÆic ILE  —  EA.XT  ci3:oTTSSTr-EEE.ir.iÈE E  en  flaçons  et  ampoulée  (Injectables  ou  buvables) 
OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph»®  :  Odéon  37.91  -  37.92 

INFORMATIONS 


HOPITAUX  -  FACULTÉS  -  ENSEIGNEMENT 

llitpilaiix  «le  Paria.  —  Hôpital  temporaire  de  la  Cité  universitaire. 

M.  Lenègre,  médecin  de.s  hôpitaux,  de  l’hôpital  Broussais,  est 
délégué  dans  les  fonctions  de  chef  de  service  de  médecine  à  l’hôpital 
temporaire  de  la  Cité  universitaire. 

M.  Delay,  médecin  des  hôpitaux,  remplace  M.  Lenégre  dans  les 
fonctions  de  ch'f  de  service  de  médecine  à  l’hôpital  Broussais. 

Farul(«'î  d«^  iiirdooiiie  «h-  Paris.  —  Impression  et  (fépôt  des  thèses. 
—  A  dater  du  Br  octobre  1941,  chaque  exemplaire  de  thèse,  déposé 
à  la  bibliothèque  en  vue  de  la  soutenance,  devra,  outre  la  présenla- 
tion  réglementaire  de  la  couverture,  du  titre,  du  tableau  du  personnel 
enseignant  et  du  permis  d’imprimer,  être  accompagné  d’une  feuille 
annexe  sur  papier  pelure  fixpc  légèrement  à  la  première  page  et  conte¬ 
nant  quatre  lois  le  titre  libellé  selon  les  règles  en  usage  et  disposé  sur 
une  largeur  de  5  cm.  1  /2  et  une  hauteur  de  5  cent, 

Le  texte  comprendra  :  Lione  1  ;  Nom  de  l’auteur  :  en  majuscules, 
corps  9  gras  et  prénoms,  entre  parenthèses,  à  la  suite  du  nom,  en 
minuscules,  corps  9  gras. 

Ligne  2  :  Titre  au  complet,  suivi  de  l’adresse  bibliographique  :  lieu 
d’édition,  nom  d’éditeur  ou  d’imprimeur,  année,  format,  nombre 
de  pages  y  compris  les  pages  blanches  ou  imprimées  non  chiffrées  jus¬ 
qu'au  permis  d'imprimer  ou  à  la  marque  de  l'éditeur  en  tenant 
compte  des  préfaces  ou  appendices  en  chiffres  romains  (ces  chiffres 
étant  séparés  par  ie  signé  q-)  et  enfin  des  figures  dans  le  texte,  des 
planches  et  des  cartes  hors  texte  (en  caractères  romains). 

Dernièue  leçon  :  Mention  «  Thèse  de  médecine  »  (Htat  ou  ttni- 
versité),  Paris,  l’apnée  de  soutenance,  le  numéro  d’ordre  de  soutenance 
(entrp  parenthèses,  caractères  italiques). 

Pour  éviter  toute  erreur,  le  libellé  de  ce  texte  sera  soumis  au  biblio¬ 
thécaire,  qui  fera  les  corrections  nécessaires  et  donnera  son  visa, 
daté  et  signé,  sur  ie  bon  à  tirer. 

(Décision  de  M.  ie  Secrétaire  d’Etat  à  l’Education  nationale  et  à  la 
Jeunesse,  en  date  du  2  avril  1941). 

M.M.  les  candidats  au  doctorat  sont  informés  que  les  exemplaires  du 
thèses  non  conformes  à  ces  instructions  ministérielles  seront  refusées 
au  moment  du  dépôt  à  la  bibliothèque. 

-  Les  prix  de  Faculté  désignés  ci-dessous,  et  non  attribués  en 
1940,  en  raison  des  circonstances,  sont  susceptibles  d’être  répartis 
fin  1941  : 


Prix  Boulay  :  Recherches  sur  le  cancer  (délivré  par  l’Institut  du 
cancer). 

Prix  Deroulège  (900  francs)  :  Récompense  de  travaux  ayant 
trait  à  l’étude  du  cancer. 

Prix  Desmaze  (1.700  francs)  :  Récompense  du  mpilipUF  tfaifé  SÜF 
la  grippe. 

Prix  Gérard-Martinet  (2.850  francs)  :  Prix  à  uq  étudiant  pourvii 
de  douze  inscriptions  au  moins  poursuivant  des  recherches  poqr 
découvrir  un  médicament  (.sérujn,  etc...)  susceptible  d’atténuer,  en 
France,  les  ravages  causés  par  les  maladips  contagieuses. 

Prix  Jeunesse  (Histoiogic  -  1.50Ô  francs)  :  Meilleur  ouvrage  relatif 
à  i’histologie. 

Prix  Lacaze  (20.000  francs)  :  Au  mcijlcur  ouvrage  sur  la  phtisie. 

Prix  Saintour  (12.000  francs)  :  Sur  le  sujet  suivant  :  «  Acido?.e 
diabélique  »  indiquer  ,dc  la  façon  la  plus  précise  les  recherches  ou 
missions  poursuivies  en'  y  joignant  les  justifications  et  attestations 
nécessaires. 

■  Les  candidatures  pour  ces  prix  seront  formulées  sup  Jiffibre  à 
6  francs  et  adressées  h  *)L  le  Doyen  de  ia  Faculté  de  médecine  gyant 
le  15  octobre  1941.  La  demande' devra  être  apcompagnéc  d'au,  moiqs 
un  exemplaire  de  l’ouvrage  présenté. 

DJiiiiriup  d«‘  la  tiil«>i‘ciiloso.  (Hôpital  Laënnec,  42,  pue  de 
Sèvres).  -  Un  cours  en  vue  du  .coijcoups  et  de  l’examen  d’aptitude 
aux  fonctions  de  médecins  de  sanatoriums  et  de  dispensaires  sera 
fait  du  27  octobre  au  2  décembre  1941. 

Ce  cours  s’adresse  également  aux  médecins  et  aux  étudiants  dési¬ 
reux  de  revoir,  en  un  cycle  complet,  les  notions  récentes  cliniques, 
thérapeutiques  et  sociales  concernant  la  tuberculose. 

Le  matin, des  stages  cliniques  avec  démonstrations  pratiques  seront 
organisés  dans  le  service. 

Les  leçons  auront  lieu  l’après-midi  de  16  heures  à  17  heures  et  de 
17  heures  à  18  heures  à  la  sajllc  des  conférences  de  la  clinique  de  la 
tuberculose.  Le  programme  détaillé  sera' indiqué  ultérieurement. 

Droits  d’inscription  :  300  francs. 

Lhi  certain  nombre  de  bourses  et  de  remboursements  de  droits 
d’inscription  seront  accordés  par  le  Comité  national  de  défense  con¬ 
tre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  clinique  de  la  tuberculose  ^to>us 
les  matins,  de  iO  heures  à  midi)  :  42,  rue  de  Sèvres  (Prof,  agrégé 
Brouet)  et  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  (guichet  n»  4) 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  heures  à  16  heures. 

Ce  cours  sera  suivi  du  3  décembre  au  16  décembre  1941,  d’un 
«  cours  théorique  et  pratique  sur  :  Les  méthodes  de  laboratoire  nppji- 
quées  au  diagnostic  de  la  tqberculosc  ?. 

Droits  d’inscription  :  500  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  clinique  de  la  tuberculose  (tous 
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les  matins,  de  10  heures  à  midi,  42,  rue  de  Sèvres  (Docteur  Brocard) 
et  au  secrétariat  de  ia  Faculté  de  médecine  (guichet  n»  4)  les  lundis 
mercredis  et  vendredis,  de  14  heures  à  16  heures. 

(Les  droits  d’inscripttion  pour  l’ensemble  des  deux  cours  sont 
fixés  à  700  francs  seulement). 

Amphilliéatre  d’aiialoiiiio.  —  Leçons  de  technique  opératoire  (avec 
démonstrations  sur  le  sujet).  —  Une  série  de  dix  leçons  aura  lieu  du 
lundi  16  i  in  au  jeudi  26  juin  1941,  de  16  heures  à  17  heures. 

Program.a(e.  —  Lundi  16  juin.  Docteur  j.  Leveup  :  Traitement 
des  fractures  supra-condylicnnes  de  l’humérus.  —  Mardi  17  juin. 
Docteur  B.  Fey  :  Voles  d’accès  de  Furetère  pelvien  et  de  l’uretère  ter¬ 
minal  urétéro-cysto-néostomie.  —  Mercredi  18  juin.  Docteur  G. 
Métivet  :  Conduite  opératoire  dans  les  appendicites  à  chaud.  — 
Jeudi  19  juin,  Docteur  M.  Boppe  :  Les  butées  ostéoplastiques  de  la 
hanche.  —  Vendredi  20  juin,  Docteur  L.  Houdard  :  Technique  de 
l’hystérectomie  abdominale  totale.  —  Samedi  21  juin.  Docteur  H. 
Redon  :  Ostéosynthèse  dans  les  fractures  des  deux  os  de  l’avant- 
bras.  —  Lundi  23  juin.  Docteur  L.  Gapette  :  Cure  opératoire  des 
éventrations  abdominales  volumineuses.  —  Mardi  24  juin.  Docteur 
■J.-C.  Rudler  ;  Les  hystéropexies.  —  Mercredi  25  juin  et  jeudi  26 
juin.  Professeur  Bernard  Gunéo  :  Les  amputations  abdomino-pérl- 
néale  et  abdomino-sacrée  du  rectum. 

Ces  leçons  sont  gratuites.  Elles  sont  plus  spécialement  destinées 
aux  internes  des  hôpitaux. 

Le  nombre  des  auditeurs  étant  limité,  prière  de  s’inscrire  avant  le 
9  juin,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin  (V»). 

Examen  d’aptitude  aux  ioiietions  de  médecin  breveté  de  la 
Marine  mareliande.  —  Un  examen  d’aptitude  aux  fonctions  de 
médecin  breveté  de  la  Marine  marchande,  réservé  aux  docteurs  en 
médecine  Français,  aura  lieu  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine  (labo¬ 
ratoire  d’hygiène),  les  18,  19  et  20  juin  1941. 

Les  dossiers  des  candidats  devront  être  adressés  dix  jours  à  l’avance 
au  secrétariat  d’Etat  à  la  Marine  (direction  de  la  lotte  de  Commerce), 
3,  plice  de  Fontenoy,  Paris  (VIF).  • 

Cette  demande  devra  être  établie  sur  papier  timbré  et  revêtue  en 
outre  d’un  timbre  fiscal  de  20  francs  pour  paiement  des  droits  d’ins¬ 
cription. 

CONGRÈS  -  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Congres  clc  la  Sociélé  allemande  de  gynécologie.  —  La  chambre 
des  médecins  du  Reich  communique  que  la  Société  Allemande  de 
gynécologie  se  réunit  à  Vienne  du  28  au  31  juillet  1941.  Parmi  les 
questions  à  l’ordre  du  jour  figurent  : 

1»  Les  soins  médicaux  au  cours  de  la  grossesse  ;  2“  La  constitution 
cl  le  système  hormonal  sexuels  ;  3°  Le  diagnostic  des  tumeurs  géni¬ 
tales  ;  4°  Le  rôle  des  vitamines  au  cours  de  la  grossesse  ;  5»  Le  traite¬ 
ment  du  placenta  prævia  ;  6°  La  chimiothérapie  dans  l’infection  puer- 

D’autres  problèmes  vont  encore  faire  l’objet  de  communications, 
mais  le  comité  donnera  la  préférence  aux  communications  ayant  trait 
aux  questions  à  l’ordre  du  jour. 

MÉDECINE  PROFESSIONNELLE 

(ioiiseil  de  Vordee  des  médecins  de  la  Seine.  —  Pour  venir  en 
aide  aux  très  nombreux  médecins  qui  n’ont  plus  la  possibilité  de  cir¬ 
culer  en  voiture  et  leur  faciliter  le  service  des  urgences,  le  Conseil  de 
l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine  vient  d’organiser  un  service  medi¬ 
cal  de  transports  automobiles». 

Ce  service,  avant  tout  destiné  aux  médecins,  sera,  dans  la  mesure 
des  disponibilités,  également  à  la  disposition  des  malades  suscepti¬ 
bles  d’être  transportés  assis,  soit  pour  se  rendre  dans  une  clinique 
ou  rentrer  chez  eux,  soit  pour  suivre  chez  un  spécialiste  un  traitement 
pénible,  comme  un  traitement  radio  ou  radium-thérapique. 

Son  fonctionnement  se  fera  dans  les  conditions  suivantes  ; 

Le  Centre  d’appel  de  ces  véhicules  automobiles  à  gazogène  est 
situé,  8,  rue  de  la  Cavalerie,  au  siège  de  la  S.  L.  O.  T.  A.  :  deux  lignes 
spéciales  téléphoniques  vont  être  installées  et  réservées  aux  appels 
des  seuls  médecins. 

A  l’appel,  une  voiture  se  rend  immédiatement  au  point  indiqué, 
effectue  le  transport  et  le  retour  s’il  y  a  lieu. 

.\ucune  course  ne  peut  être,  pour  le  paiement,  d’une  durée  infé¬ 
rieure  à  une  heure.  .Son  prixfà  acquitter  immédiatement  au  conduc¬ 
teur  est  fixé  comme  suit  : 

1)  Pour  les  médecins  :  la  première  heure,  50  fi-ancs,  par  quart 
d’h'ure  en  sus,  15  francs  ;  tout  quart  d’heure  commencé  est  dû. 


2)  Pour  les  malades  :  La  première  heure,  70  francs,  par  fraction 
de  demi-heure  en  sus,  40  francs  ;  toute  demi-heure  commencée  étant 

Le  contrôle  sera  assuré  par  les  soins  du  Conseil  de  l’Ordre.  A  cet 
effet  les  médecins  qui  désirent  pouvoir  faire  appel  à  ces  services  sont 
priés  de  demander  à  la  S.  L.  O.  T.  A.  un  carnet  à  souches  qui  sera 
per.sonnel  et  numéroté.  Le  chauffeur  de  la  voiture  utilisée  par  le 
médecin  ou  le  malade  réclamera  une  feuille  de  ce  carnet. 

Remplie  et  signée  par  le  médecin,  elle  constituera  un  certificat  de 
contrôle.  Tous  les  soirs  les  feuilles  ainsi  détachées  seront  adressée 
pour  vérification  au  Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine  qui 
sanctionnera  tout  abus. 

Ce  service  fonctionnera  à  titre  d’essai  à  partir  du  19  mai  1941  et 
de  huit  h  lires  du  matin  à  vingt  heures  le  soir.  Toutes  les  voitures 
doivent  être  rentrées  à  cette  heure  limite. 

Il  s’agit  là  d’une  organisation  quj  n’a  été  envisagée  que  dans 
l’unique  souci  de  satisfaire  les  demandes  les  plus  impérieuses  inhé¬ 
rentes  à  l’exercice  de  la  profession  médicale.  Si  elle  permet  de  fournir 
du  travail  à  quelques  conducteurs  de  voitures,  les  conditions  qui 
ont  été  consenties  par  la  Société  exploitante  ne  lui  permettront  pas 
de  faire  de  bénéfice. 

Le  Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine  pense  pouvoir 
augmenter  l’importance  de  ce  service,  si  son  fonctionnement  s’avère 
insuffisant,  et  instituer  un  service  de  nuit  dès  le  mois  prochain. 
Les  conditions  de  fonctionnement  de  ce  service  de  nuit  seront  por¬ 
tées  ultérieurement  à  la  connaissance  des  médecins. 


Coniilé  saiiilnii-r  do  la  région  parislonno.  —  Séance  du  13 
mai  1911. 

M.  Herpin  fait  adopter  trois  vœux  :  le  premier  à  propos  des  erreurs 
que  présente  le  Code  de  déontologie  publié  par  le  Conseil  supérieur  de 
l’Ordre  des  médecins  ;  le  deuxième  demandant  que,  dans  les  Conseils 
de  l’Ordre,  les  fonctions  rétribuées  soient  réservées  à  des  médecins  ; 
le  troisième  concernant  l’accaparement  par  les  restaurants,  au  détri¬ 
ment  des  familles,  des  quelques  denrées  non  contingentées. 

M.  Daily  donne  lecture  d’une  étude  de  la  Nomenclature  interna¬ 
tionale  des  causes  de  décès,  et  fait  ressortir  l’importance  capitale 
des  études  statistiques  pour  la  connaissance  de  la  mortalité  et  les 
progrès  de  la  médecine  préventive. 

D’après  la  dernière  révision  internationale,  les  causes  de  décès 
sont  réparties  en  dix-huit  rubriques,  comportant  des  divisions  qui 
portent  le  nombre  des  causes  de  décès  à  155  titres  pour  la  nomencla¬ 
ture  détaillée,  85  pour  la  nomenclature  intermédiaire,  et  43  pour  la 
nomenclature  abrégée.  Dans  chaque  nomenclature,  les  mêmes  dix- 
huit  rubriques  subsistent,  mais  elles  comportent  plus  ou  moins  de 
subdivisions  selon  les  nomenclatures. 

L’usage  en  est  donc  aisé  pour  les  médecins,  d’autant  qu’un  réper¬ 
toire  alphabétique,  comprenant  plus  de  5.000  noms,  permet  de  sup¬ 
primer  toute  hésitation  due  à  la  synonymie  ou  aux  variations  des 
vocabulaires  pathologiques. 

Les  principes  sur  lesquels  la  nomenclature  a  été  constituée  sont 
dus  à  Louis  Adolphe  Bertillon,  et  datent  du  premier  Congrès  inter¬ 
national,  en  1893.  Les  maladies  pouvant  déterminer  la  mort  ont  été 
classées  d’abord  d’après  leur  siège  anatomique  :  maladies  des  orga¬ 
nes  de  la  circulation,  maladies  des  organes  respiratoire,  etc.  Les 
maladies  exogènes  ou  générales  ont  reçu  une  place  particulière,  ainsi 
que  les  accidents  et  morts  violentes. 

Telle  quelle,  cette  nomenclature  adoptée  depuis  cinquante  ans  par 
toutes  les  nations  et  q  i  rend  d’immenses  services  doit  être  comprise 
et  acceptée  par  le  Corps  médical,  qui  en  est,  en  dernière  analyse, 
l’agent  principal. 

M.  Moine  lit  à  son  tour  une  étude  sur  la  statistique  au  service  de  la 
Santé  publique. 

11  fait  observer  qu’une  preuve  do  l’henireuse  évolution  de  la  Santé 
publique  depuis  un  siècle,  nous  est  fournie  par  les  statistiques  démo¬ 
graphiques,  et  ne  peut  i’être  que  par  elies. 

Elles  démontrent  que  la  mortalité  a  décru  de  46  %  depuis  1800  ; 
mais  elles  démontrent  aussi  un  effondrement  de  ta  natalité  qui  dépasse 
i’augmentation  de  la  vie  humaine,  et  atteint  dans  les  dernières 
années  58  %  en  France  tout  du  moins. 

Dans  l’étude  sur  la  natalité  française  que  .M.  Moine  a  présentée  en 
avril  1939,  il  l’a  considérée  non  pas  par  rapport  à  tous  les  âges  de  la 
population,  ce  qui  en  donne  une  idée  très  imparfaite,  mais  par  grou¬ 
pes  d’âges,  ce  qui  exprime  beaucoup  mieux  ia  notion  du  taux  de  rem¬ 
placement  ;  le  chiffre  des  naissances  est  rapproché,  pour  les  années 
récentes,  du  chiffre  de  la  population  féminine  en  âge  de  procréation. 
Ainsi  sont  déterminées  la  fertilité  et  la  fécondabilité  des  ménages. 
De  plus,  ces  constatations  ont  été  groupées  par  département. 
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La  nuptialité  a  été  traitée  selon  la  même  technique  :  on  constate 
que  la  France  n,’est  pas  un  pays  de  célibataires,  mais  un  pays  «e 
ménages  sans  enfants  ou  avec  un  seul  enfant. 

Toutefois,  en  ce  qui  concerne  notamment  la  mortalité,  il  faut  que 
le  statisticien  ait  à  sa  disposition  des  déclarations  valabies  des  cau¬ 
ses  de  décès,  ce  qui  ne  peut  être  réalisé  qu’avec  le  concours  du  Corps 
médical.  Dans  certains  départements,  les  causes  non  spécifiées  de 
mort  atteignent  la  moitié  du  nombre  total  des  décès  ;  dans  l’ensem¬ 
ble,  cette  catégorie  dépasse  80  %.  Comment,  dans  ces  conditions, 
mener  la  lutte  contre  les  fléaux  sociaux  tels  que  le  cancer  ou  la  tuber- 


La  mortalité  maternelle  et  la  mortalité  infantile  ont  décru  d  une 


manière  très  satisfaisante  ;  cette  dernière  est  passée  de  220  pour 


1.000  naissances  vivantes  en  1861-1862  à  65  en  1901,  soit  une  dimi¬ 


nution  entre  les  extrêmes  de  70,5  %. 

Dans  l’ensemble,  l’espérance  de  vie  à  la  naissance,  qui  était  de 
38  ans  vers  1830,  est  de  60  ans  de  nos  jours.  Ce  sont  surtout  les  jeu¬ 


nes  qui  ont  bénéficié  de  ce  progrès. 

M.  Delort  voudrait  que  le  médecin  comprenne  mieux  la  valeur 
des  études  statistiques.  Il  voudrait  que  dans  chaque  service,  on 
tienne  et  on  publie  une  statistique  annuelle  de  l’activité  du  service, 
et  que  les  étudiants  soient  formés  à  l’usage  de  la  statistique. 

M.  Daily  propose  que  le  médecin,  pour  sa  collaboration  à  cette 
œuvre  essentielle,  reçoive  une  rémunération  adéquate. 

M.  Boyé  demande  qu’un  service  de  statistique  soit  créé  auprès 


du  Ministère  de  la  Santé  publique. 

Un  vœu  sera  rédigé,  résumant  les  idées  émises  au  cours  de  cette 


discussion,  et  présenté  à  la  prochaine  séance  du  comité. 


Séance  du  20  mai  19-11.  —  M.  Fanton  d’Andon  fait  adopter  un 
vœu  tendant  à  faire  attribuer  aux  médecins  la  carte  d’alimentation 
des  travailleurs. 

M.  Daily  fait  également  adopter  un  vœu  résumant  la  discussion 
du  13  mai  sur  la  statistique  sanitaire,  et  demandant  que  les  méthodes 
de  statistique  fassent  partie  des  programmes  de  l’enseignement 
médical  et  vétérinaire,  que  le  praticien  en  soit  dès  à  présent  instruit, 
notamment  par  l’envoi  de  la  nomenclature  internationale  des  mala¬ 
dies  et  du  cahier  alphabétique  donnant  la  synonymie  des  termes  mé¬ 
dicaux,  qu’un  service  de  statistique  de  la  morbidité  soit  institué,  basé 
sur  des  renseignements  directement  recueillis  chez  le  praticien,  et 
centralisé  par  l’Inspecteur  général  d’hygiène,  puis  enregistré  et 
publié  par  la  statistique  générale  de  la  France,  que  les  statistiques 
actueliement  dressées  par  les  Caisses  d’assurances  et  d’autres  orga¬ 
nismes  soient  communiquées  à  ce  service  de  statistique  sanitaire, 
que  les  chefs  de  service  dans  les  hôpitaux  soient  tenus  d’étabiir  la 
statistique  de  ieiy  activité  dans  leur  service,  enfin,  que  toutes  ces 
opérations  soient  effectuées  avec  le  respect  absolu  du  secret  profes¬ 
sionnel. 


M.  Veloppé  donne  lecture  d’une  communication  relative  aux 
brucelloses  animales.  Ces  infections  démontrent  l’importance  de  la 
collaboration  entre  le  médecin  et  le  vétérinaire,  déjà  illustrée  par 
d’autres  affections  parasitaires.  La  brucellose,  jadis  appelée  mélito- 
coccic,  est  due  à  un  agent  d’abord  nommé  micrococcus  melitensis, 
puis  démembré  en  brucella  melitensis  et  brucella  abortus,  ou  bacille 
de  Bang.  Il  se  retrouve  dans  un  grand  nombre  d’espèces  animales, 
maisles  sources  principales  sont  les  espèces  ovine  et  caprine.  L’homme 
est  très  sensible  à  brucella  melitensis,  et  fort  peu  à  brucella  abortus. 
La  brucellose  est  fréquemment  méconnue  chez  l’animal,  car  elle  ne 
s’y  manifeste  que  par  l’avortement,  qui  peut  être  dû  à  mainte  autre 
cause,  mais  atteint  souvent,  dans  un  troupeau  infesté  par  la  brucel¬ 
lose,  75  à  80  %  des  femelles.  Les  pertes  causées  au  cheptel  national 
avoisinaient,  avant  la  guerre,  le  milliard,  tant  en  France  qu’en 
Ailemagne,  et  aux  Etats-Unis.  La  contagion  se  fait  par  contact 
médiat  ou  immédiat.  Chez  l’homme,  elle  est  surtout  d’origine  aii- 
mentaire  ;  le  lait  et  le  fromage  cru  en  sont  le  plus  souvent  responsa¬ 
bles.  Mais  on  doit  tenir  compte  de  la  contamination  directe,  soit  à 
travers  des  excoriations  des  tissus,  soit  par  contact  avec  des  mains 
souillées  des  muqueuses  digestives. 

La  prophyiaxie  de  la  brucellose  est  assurée  par  la  législation  sani¬ 
taire,  elle  est  basée  sur  la  collaboration  des  services  vétérinaires  et 
des  services  d’hygiène.  L’isolement  des  animaux  atteints,  l’inter¬ 
diction  de  vendre  leur  lait  sans  stériiisation  préalable,  en  marquent 
les  principales  dispositions,  fort  intéressantes  en  ce  qu’on  y  prévoit 
non  pas  seulement  la  protection  de  la  valeur  matérielle  du  cheptel, 
mais  aussi  la  sauvegarde  de  la  santé  de  l’homme.  Ces  mesures  doivent 
être  complétées  par  l’obligation  de  l’épreuve  allergique  par  i’antigène 
brucellique,  et,  d’autre  part, la  prémunition  au  moyen  du  vaccin. 

M.  Cambassédès,  d’autre  part,  a  parlé  des  brucelloses  humaines. 
Elles  paraissent  avoir  attiré  l’attention  d’Hippocrate  ;  elles  régnent 
en  tous  cas,  dans  l’ensemble  du  bassin  méditerranéen  ;  elles  se  sont 
répandues  en  France,  puis  dans  l’Afrique  du  Nord,  en  Asie,  et  dans 
les  deux  Amériques.  «  La  fièvre  de  Malte  »,  disait  Charles  Nicolle, 
«est  une  maladie  d’avenir  ».  Elle  atteint  beaucoup  de  nos  animaux 
alimentaires.  Mais  l’homme  est  surtout  contaminé  par  le  brucella 
melitensis. 

La  transmission  est  indirecte  ou  directe  ;  le  lait  en  est  le  plus  fré¬ 
quent  intermédiaire,  lait  de  brebis,  iait  de  chèvre,  iait  de  vache 
consommés  crus.  A  côté  du  lait,  il  faut  mentionner  les  fromages  frais, 
à  l’exclusion  des  fromages  cuits  ou  fermentés.  La  contagion  directe 
s’exerce  au  cours  des  diverses  manipulations  des  étabies. 

Ces  variétés  de  contagion  rendent  difficile  la  lutte  contre  les  bru- 
cclloses.  La  désinfection  est  difficile  à  exiger  dans  les  étables.  Le 
médecin  et  le  vétérinaire  peuvent  insister  sur  le  lavage  des  mains 
et  sur  les  dangers  du  lait  cru.  On  peut  mettre  plus  de  confiance  dans 
la  protection  des  indemnes  par  la  vaccination  au  moyen  d’un  vaccin 
polymicrobien  tel  que  celui  de  Dubois  et  Sellier. 
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l'édéralion  des  Assoeiatîons  amicales  do  médecins  dnieoni.— 

Le  Bureau  de  la  Fédération  des  Assodedéons  amicales  de  médecins  du 
froid  a  adressé  an  Secrétaire  général  à  la  Santé  publique  les  demandes  ci 
dessous  : 

1“  Demande  d’un  numerus  elausus  pddr  ies  candidats  juifs 

AUX  FROCKAINS  CONCOURS  DE  e’iNTERNAT  ET  DE  l’eXTERNAT  DES 
HÔPITAUX. 

K  II R  été  annoncé  qu’un  concours  (pour  l’internat  et  pour  l’externat 
des  hôpitaux  de  Paris  aurait  lien  -dans  quelques  mois, 

Le  Bureau  de  la  Fédérai iou  des  Associations  amicales  de  médecins 
du  front  vous  prit'  de  Ideri  vouloir  deinaudcr  à  M.  le  Directeur  de 
l’Assistance  puiilique  d’envisager  dès  à  présent  les  mesures  à  prendre 
pour-  que  le  nombre  des  candidats  juifs  à  nommer  ne  paisse  en  aucun 
cas  dépasser  fa  proporlion  de  2  %  du  chiffre  total  des  postes  à  fournir. 

D’autre  pari,  le  liiireau  de  la  1-YKiération  vous  prie  <io  liien  vouloir 
intervenir  auprès  de  AI,  le  Directeur  d<^  l’.ôssi stance  pultlique  en  vue 
d’éviter,  de  ia  lapon  la  plus  formelle,  qu’aucun  membre  juif  du  Corps 
des  hôpitaux,  cnédeein  ou  chirurgien,  puissi'  être  autorisé  à  siéger 
parmi  les  membres  du  jury  du  concours  de  l’Internat,  comme  eelui 
de  l’Externat  des  hôpitaux  de  Paris». 

2®  Demande  de  publication  des  listes  de  médecins  étranoers 
ou  naturalisés  auxquels  le  droit  d  ’exercer  est  retiré,  et  des 
listes  des  dérogations  accordées,  avec  leurs  motifs. 

«  Lorsque  vous  nous  avez  reçus,  le  Docteur  Schneider  et  moi, 
le  mercredi  30  avril,  je  m’étais  permis  de  vous  demander  de  bien 
vouloir  faire  en  sorte  que  soient  publiées,  au  fur  et  à  mesure  des 
décisions  prises,  les  listes,  aoec  noms  et  adresses,  des  médecins  étrangers 
ou  nafaratisés  auxquels  le  droit  d’exercer  aurait  été  retiré,  et  égalcmeiU 
les  listes  des  dérogations  accordées,  avec  les  motifs  de  ces  déragaiwns. 

«  Le  Bureau  de  la  Fédération  des  Associations  amicales  de  méde¬ 
cins  du  front  insiste  à  nouveau  auprès  de  vous,  M.  le  Secrétaire 
général,  pour  que  satisfaction  soit  donnée  rapidement  à  ces  deman¬ 
des.  Nos  camarades,  nos  confrères,  se  refuseraient  absolument  à 
admettre  qu’il  puisse  y  avoir  un  obstacle  à  une  telie  publication. 

«  Cette  publication  ne  pourrait  au  contraire  que  faire  apparaître 
aux  yeux  de  tous,  le  travail  accompli  par  le  Conseil  supérieur  de 
contrôle,  et  rassurer  tous  ceux  de  nos  confrères  enclins  à  le  critiquer. 

«  P.  S.  —  Concernant  un  certain  nombre  de  cas  parliculiers,  nets 
et  francs,  médecins  étrangers  non  juifs  qui  se  sont  profondément 
intégrés  à  la  communauté  française,  médecins  étrangers  au  sujet 
desquels  se  poseraient  des  questions  «  diplomatiques  »,  de  «  récipro¬ 
cité  »,  ou  d’influence  française  à  l’étranger,  etc.  .  .,  des  dérogations 
semblent  non  seulement  inévitables,  mais  souhaitables. 

*  La  Fédération  ne  saurait,  naturellement,  s’en  émouvoir  ». 

Le  Secrétaire  général  de  la  Santé  a  fait  à  ces  demandes  les  réponses 
suivantes  : 


1»  K  En  répon.sc  à  votre  lettre  du  8  mai,  relative  à  la  îîmitation  du 
«  nombre  deï  candidats  juifs  admis  à  se  présciitêr  aux  concours 
«  de  l’internat  et  de  l’externat  des  hôpitaux,  j’ai  l’hoKhcur  de  vous 
B  faire  connaître  que  j^avais  déjà,  antérieurement  à  wtre  lettre, 
«  saisi  de  -cette  qwestion  M.  le  Haut-Gommissaine  aux  questions  jui- 

«  je  ne  manquerai  pas  de  vous  tenir  informé  de  la  réponse  qui  me 
«  sera  faite  par  ses  services. 

2“  «  En  réponse  à  votre  lettre  du  8  mai,  j’ai  l’honneur  de  vous 
•«  faire  connaître  qu’il  m’est  impossible  de  taire  publier,  au  fur  et 
«  à  mesure  des  décisions  prises,  les  listes,  avec  noms  et  adresses, 
■»  des  médecins  étrangers  nu  naturalisés  auxquels  le  droit  d’exercer  a 
«  été  retiré. 

i(  H  ne  me  semble  pas  utile  de  donner  une  publicité,  qui  pourrait 
«  être  ultérieurement  dénaturée,  à  une  décision  frappant  très  dure- 
«  ment  œux  qui  en  sont  l’objet. 

«  La  seule  chose  qui  importe,  c’est  qUe  nos  jeunes  collègues  puls- 
«  sent  connaître,  au  fur  et  à  mesure  des  décisions  prises,  les  places 
«  libérées  par  ces  médecins  afin  de  pouvoir  s’y  installer  en  leur  lieu 
B  et  place. 

«  Or,  chaque  fois  qu’un  arrêté  d’interdiction  d’exercer  est  pris,  il 
«  est  immédiatement  notifié  au  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des 
«  médecins  avec  les  noms  et  adresses  des  médecins  frappés  par  cette 
«  décision. 

B  II  vous  est  facile  de  prendre  'communicalion  de  ces  listes  au 
a  siège  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  et  de  pouvoir  ainsi  conseiller 
B  et  orienter  vos  jeunes  camarades  en  quête  d’un  poste  où  s’installer. 
«  Quant  aux  listes  de  dérogations  accordées,  clics  seront  forcément 
«  publiées,  puisqu’une  dérogation  ne  peut  être  accordée  que  par 
B  décret  publié  au  Journal  officiel.  Bien  qu’une  liste  de  propositions 
B  ait  été  soumise  au  Minisire  depuis  quelques  semaines,  aucune  déïo- 
B  gation  n’a  encore  été  accordés  à  la  date  de  ce  jour. 

Ainsi  donc  tous  nos  confrères,  à  la  recherche  d’un  poste  Vacant,  peu¬ 
vent  prendre  communication  des  listes,  avec  noms  et  adresses,  des  méde¬ 
cins  élrangers  ou  fils  d’étrangers  auxquels  le  droit  d’eXercer  a  été  retiré, 
soit  directement  au  Siège  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre,  60,  bouîetmrd 
de  Latour-Maubourg,  soit  auprès  du  Secrétariat  dé  la  FédéTaïion  des 
Associalions  amicales  de  médecins  du  front,  2,  me  Dupuyireu,  Ô  . 
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Thérapeutique 

artérielle 

■  :  cardio-rénale 

Spasmes  artériels  * 

Hypertension  artérielle 
'  Artérites 

Crises  vasculaires 
Troubles  de  la  circulation 

TENSÉDINE 

Régulatrice  du  tonus  artériel 

Hypotensive 

Scléroses  vasculaires 
et  viscérales 

Préscléroses 

Artério-sclérose 

Aortites 

lODOLIPINE 

Améliore  la  trophicité 
artérielle  et  cérébrale 

Douleurs  cardiaques 

Syndromes  coronariens 
Angine  de  poitrine 
Infarctus  du  myocarde 
Algies 

Palpitations 

COROSÉDINE 

Vaso-dilatatrice  des  vaisseaux 
coronaires 

Analgésique 

Angine  de  poitrine 
et  crises  vasculaires 

Crises  d'angor 

Asthme  cardiaque 

Crises  vasculaires 

TRINIVÉRINE 

Antispasmodique 

vaso-dilatatrice 

Insuffisance 

cardio-rénale 

Oligurie 

Œdèmes  —  Ascite 
Néphrites  avec  rétention 
chlorurée  et  azotée 

DIUROPHYLLINE 

Diurétique  puissant 
et  bien  toléré 

1  E.  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  1 3,  Av.  de  Ségur,  Paris 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  syphilis  dans  l’Empire  français 


Par  A.  TOURAINE 

Médecin  de  l’Hôpital  Saint-Louis 

(Suite)  (Il 


II.  France  d’outre-mer 

La  France  a  la  charge  morale  et  sanitaire  d’un  grand  Empire 
colonial.  Elle  ne  saurait  donc  se  désintéresser  du  péril  énorme 
et  toujours  grandissant  que  constitue  la  syphilis  pour  ses 
possessions. 

Or,  cette  maladie  est  de  beaucoup  la  plus  répandue  et  la 
plus  importante  de  toutes  celles  qui  frappent  et  dépeuplent 
nos  colonies.  D’après  un  rapport  récent  et  détaillé  de  Vogel  et 
Riou,  659.000  cas  nouveaux  de  syphilis  à  toutes  périodes  ont 
été  reconnus  dans  le  cours  de  la  seule  année  1937  ;  encore 
l’Algérie,  la  Tunisie,  le  Maroc  et  la  Syrie  ne  sont-ils  pas  com¬ 
pris  dans  ce  total.  Un  tel  chiffre  représente,  pour  une  popu¬ 
lation  d’environ  50  millions  et  demi  d’habitants,  une  propor¬ 
tion  de  13,05  cas  de  syphilis  pour  1.000  habitants,  en  un  an, 
c’est-à-dire  plus  du  double  que  dans  la  métropole.  Il  convient 
d’ailleurs  de  remarquer,  avec  Vogel  et  Riou,  que  ces  chiffres 
sont  très  au-dessous  de  la  réalité,  en  raison  de  l’insuffisance 
actuelle  de  l’organisation  médicale  dans  certaines  contrées  et, 
surtout,  de  l’insouciance  des  indigènes  vis-à-vis  de  leur  mala¬ 
die. 

Voici  quelques  détails,  colonie  par  colonie,  sur  cette  situa¬ 
tion  et  sur  son  aggravation  progressive. 


(1)  Voir  Le  Progrès  Médical  du  24  mai  1941. 


1°  Afrique  du  Nord 

Algérie,  —  Conquête  de  1830  à  1844.  —  Syphilisation 
ancienne  et  forte,  comme  dans  tout  pays  islamique.  Indigènes 
frappés  dans  la  proportion  de  75  (Gillot),  80  (Aucaigne), 
90  pour  100  (Gémy,  Rrault,  L.  Raynaud).  Nomades  du  désert 
très  atteints  :  syphilis  en  activité  chez  3,75  pour  100  des 
touaregs  du  Hoggar.  Armée  lourdement  touchée  :  32,41  cas 
de  syphilis  en  1933  pour  1.000  hommes  de  troupes  indigènes, 
dont  7,27  de  syphilis  primaire  (21,72  syphi'is  au  total  et  7,47 
chancres  en  1930  ;  18,74  syphilis  au  total  et  8  chancres  en 
1920). 

Tunisie.  ■ —  Sous  protectorat  français  depuis  1881.  — 
Syphilis  chez  75  (Barxcand),  90  pour  100  (Rebatel  et  Tiran) 
de  la  population  musulmane.  Troupes  indigènes  :  memes 
statistiques  que  pour  l’Algérie. 

Maroc.  —  Occupation  française  depuis  1904.  —  Syphilis 
chez  70  à  75  pour  100  de  la  population  (Montpellier,  "Blanc, 
I.acapère,  Hugues,  etc.)  ;  elle  atteint  surtout  les  sujets  de 
souche  arabe  :  90  pour  100  des  syphilis  vues  a  Tanger  par 
Decrop,  à  Casablanca  par  Lépinay,  sont  chez  des  musulmans  ; 
6  pour  100  chez  des  européens  et  4  pour  100  chez  des  Israéli¬ 
tes.  En  1932,  à  Casablanca,  Lépinay  compte,  en  syphilitique» 
nouveaux,  1.717  musulmians  (20,2  pour  1.000),  105  européens 
(1,81  pour  1.000),  71  Israélites  (3,55  pour  1.000).  D’après  Clary, 
la  syphilis  est  plus  répandue  encore  dans  les  milieux  ruraux 
qu’à  la  ville  ;  elle  donne  plus  de  la  moitié  des  consultants  dans 
les  infirmeries  du  bled. 

Sur  1.000  hommes  de  troupe,  on  enregistre,  en  1930,  11,41 
chancres  parmi  les  troupes  d’origine  métropolitaine  et  16,93 
parmi  les  troupes  eoloniales  (contre  9,63  en  1920)  ;  rappelons 
que  la  propoition  des  chancres  était  de  1,87,  en  1929,  dans 
l’armée  de  l’intérieur,  en  France.  Si  l’on  totalise  tous  les  cas 
de  syphilis,  on  arrive,  en  1933,  à  39,63  pour  1.000  pour  les 
troupes  métropolitaines,  à  30,15  pour  1.000  pour  les  troupes 
coloniales  (contre  8,18  en  France). 

2°  Afrique  occidentale  française 

Sur  une  population  totale  de  14.580.000  habitants,  Vogel  et 
R’ou  signalent  186  717  cas  de  syphilis  diagnostiqués  pour  la 
première  fois,  en  1937  (12,8  pour  1.000)  ;  il  y  a  eu  2.324  hospi¬ 
talisations  pour  cette  maladie. 


FEU  1  LLETON 


LA  LÉPROSERIE  COLOMBIENNE  D’AGUA  DE  DIOS 

La  mission  d’Agua  de  Dios  en  Colombie  est  une  perle  sertie 
dans  le  réseau  des  œuvres  missionnaires  des  Sœurs  de  la  Pré¬ 
sentation  de  Tours. 

Le  problème  de  la  suppression  de  la  lèpre  en  ce  pays,  bien 
que  posé  par  la  loi  ordonnant  l’isolement  de  tout  lépreux, 
n’est  pas  encore  résolu.  Une  série  de  travaux  médicaux  (1) 
permet  du  moins  d’en  mesurer  toute  l’ampleur.  Le  chiffre 
actuel  des  lépreux  colombiens  peut  être  fixé  aux  environs  de 
13.000,  alors  qu’en  Argentine,  on  en  compte  10.000  et  environ 
■50.000  au  Brésil. 

Trois  centres  d’isolement  y  sont  affectés  aux  lépreux  (2). 
Le  plus  ancien,  créé  en  1615  dans  l’île  de  Cano  de  Loro,  en 
la  Costa,  ne  renfermait  que  85  malades  en  1908  :  il  en  abrite  332 
aujourd’hui.  La  seconde  léproserie,  installée  à  Contratacion 


(1)  G.  Castaneda.  —  Etude  sur  la  lèpre  en  Colombie.  Congrès 
de  médecine,  Bogota,  1893.  —  Manuel  Uribe  Angel.  La  lèpre  en  Antio- 
quia.  Congrès  de  médecine,  Bogota,  1893. 

J.-B.  Montoya  y  Florfz.  La  lèpre  en  Colombie.  C.  R.  de 
l’Académie  de  médecine,  Bogota,  1910.  Pablo  Garcia  Médina.  Statis¬ 
tique  des  lépreux  en  Colombie  de  1905  à  1912.  Congrès  de  médecine, 
Medellin,  1913. 

(2)  Jean.selme.  —  La  lèpre,  Paris,  Doin,  1934. 


dans  le  département  de  Santander,  a  une  population  actuelle 
de  3.110  malades.  Et,  fait  nouveau  important  au  point  de  vue 
de  la  prophylaxie,  les  enfants  sains,  nés  de  ces  lépreux,  sont 
maintenant  isolés  au  Sanatorium  de  Guadelupe. 

Le  troisième  centre,  fondé  au  XVIII®  siècle,  dans  le  dépar¬ 
tement  de  Cundinamarca,  est  celui  d’Agua  de  Dios,  le  seul 
qui  nous  intéresse  dans  cçtte  étude.  Le  29  septembre  1893, 
trois  religieuses  de  la  Présentation,  sous  la  direction  de  Mère 
Saint-Clet,  viennent  se  mettre  au  service  des  lépreux. 

Elles  trouvent  là,  en  plein  bois,  une  vingtaine  de  huttes  en 
paille,  dont  l’une  va  constituer  leur  premier  logis.  Les  autres 
sont  habitées  par  une  cinquanlaine  de  malades.  Mais  la  cité 
des  lépreux  se  développe  à  mesure  que  la  loi  d’internement 
se  fait  plus  sévère.  Elle  loge,  en  1906,  1.701  hommes  et  1.651 
f®mmes.  Aujourd’hui,  Agua  de  Dios  est  une  vraie  ville  peuplée 
de  4.935  malades  et  de  987  sujets  sains.  En  dehors  de  ses  hôpi¬ 
taux,  elle  est  constituée  par  650  maisons  appartenant  à  des 
particuliers  et  par  124  autres,  propriétés  du  gouvernement. 
Presque  toutes  sont  couvertes  d’un  toit  en  zinc  qui  leur  confère 
une  grande  monotonie.  C’est  une  ville  moderne  qui  possède 
une  vaste  église  à  trois  nefs,  un  aquediN?  pour  l’eau  potable  et 
l'éclairage  électrique.  Le  ravitaillement  est  assuré  trois  fois  par 
semaine,  par  un  double  marche,  l’externe  réservé  aux  bien 
portants,  et  l’interne,  aux  malades.  Les  rigueurs  de  l’isolement 
sont  atténuées  par  l’existence  d'un  service  postal  et  télégra¬ 
phique,  en  double  naturellement.  Un  peu  de  joie  y  pénètre, 
grâce  à  un  théâtre  et  à  trois  salles  de  cinéma,  ainsi  que  par 
80  postes  ra'diophoniques.  Enfin,  25  automobiles  sont  à  la 
disposition  du  service  intérieur  des  malades,  tandis  qu’une 
dizaine  d’autres  sont  réservées  aux  sorties  des  sujets  sains. 

I.a  cité  des  lépreux  est  située  dans  une  vallée  où  un  pont 
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En  voici  le  détail  : 

Mauritanie.  —  Etablissements  français,  sur  la  côte,  en 
1817  ;  conquête  de  l’intérieur  de  1908  à  1912.  —  La  capicale, 
Saint-Louis,  et  ses  environs  sont  fortement  syphilisés  :  40  pour 
100  de  toutes  les  consultations,  en  1927,  sont  pour  syphilis 
(Rousseau).  Pour  l’ensemble  du  pays  :  en  1929,  5.092  consul¬ 
tations  pour  cette  maladie  qui  frappe  17  pour  100  de  la  popu¬ 
lation  (Ledentu)  ;  en  1933,  11  779  cas,  en  1937,  9.240  sur 
382.000  habitants  (27  pour  1.000). 

SÉNÉGAL.  —  Vieille  colonie  française  (1697)  ;  organisée  à 
partir  de  1854.  —  Forte  et  ancienne  syphilisation  de  la  région 
côtière,  déjà  signalée  par  Rey  en  1880  (269  syphilitiques  sur 
1.000  tirailleurs  hospitalisés).  La  maladie  remonte,  avec  les 
européens,  en  1883-1884,  le  long  des  voies  de  communication, 
atteint  lourdement  les  grands 'centres  de  l’intérieur  en  1904 
(Jullien),  mais  reste  très  rare  dans  le  Haut-Sénégal  (Dedet). 
Aujourd’hui,  comme  dans  toute  l’Afrique  occidentale  «  la 
situation  s’aggrave  d’année  en  année  »  (Ledentu  en  1929)  ; 
la  syphilis  «  est  à  peu  près  également  partout  répandue  » 
(Vogel  et  Riou,  en  1937)  ;  53.347  cas  sont  diagnostiqués,  en 
19.37,  sur  1.600.000  habitants  033  pour  1.000)  contre  25.734 
en  1933  et  26.078  en  19-35.  A  Dakar,  .57  pour  100  des  malades 
chirurgicaux  ont  une  réaction  de  Wassermann  positive  (Léger). 

La  syphilis  pèse  d’un  poids  particulièrement  lourd  sur  la 
natalité.  Dans  divers  districts  (Casamance,  Thiés,  Rufis- 
ue,  etc.),  sur  1.000  grossesses  on  compte  33  à  41  pour  ]00 
’enfants  morts  ;  22  pour  100  de  ces  décès  sont  dus  à  la  syphi¬ 
lis  ;  cette  dernière  proportion  s’élève  à  44  pour  100  dans  les 
districts  de  Dagana,  Podor,  Matam,  Bakel,  le  long  du  fleuve 
Sénégal.  «  Il  est  fréquent,  disent  Martial  et  Beaudiment  en 
1938,  de  rencontrer  des  mères  ayant  eu  de  neuf  à  douze  gros¬ 
sesses.  Par  contre,  il  n’est  pas  rare  de  ne  plus  trouver  aucun 
enfant  vivant  chez  celles  qui  ont  eu  un  nombre  aussi  élevé  de 
grossesses,  La  syphihs,  de.  l’avis  de  tous  nos  médecins,  paraît 
être  le  facteur  de  cette  hécatombe.  »  Quant  aux  survivants, 
«  près  de  70  pour  100  des  enfants  des  écoles  ont  des  signes 
d’hérédo-syphilis  »  (Nogue^. 

Guinée.  —  Occupée  en  1890  (côte),  1896  (Fouta-Djalon).  — 
Syphilis  fréquente  sur  la  côte  ;  encore  peu  répandue  dans 
l’intérieur,  rare  même  dans  les  districts  reculés,  en  1927 
(Rousseau).  Cependant,  11.697  cas  en  1929,  20.339  en  1933 


(Ledentu),  37  849  cas  en  1937  (Vogel  et  Riou),  c’est-à-dire 
18,8  pour  1.000  sur  une  population  de  2.011.000  habitants. 

CÔTE  d’Ivoire.  —  Quelques  postes  en  1842,  organisation 
en  1893,  pacification  en  1910.  ■ —  D’après  Bonfîard,  en  1930 
«  la  syphilis  est  fortement  implantée  dans  les  .villages  et  les 
agglomérations,  le  long  des  voies  les  plus  fréquentées.  L’indi¬ 
gène  sédentaire,  résidant  loin  des  grands  chemins  de  commu¬ 
nication,  est  probablement  encore  indemne  ».  Forte  extension 
actuelle  de  la  maladie  :  6.529  cas  en  1929,  22.911  en  1932, 
33.054  en  1933,  49.392  cas  en  1937,  c’est-à-dire  12,8  pour  1  000 
sur  une  population  de  3.848.000  habitants. 

Dahomey.  —  Conquête  en  1892-1894.  —  Syphilisation 
récente,  encore  en  cours  dans  l’intérieur.  «  I.a  syphilis,  écrit 
Gautù'r  en  1921,  constituait  jusqu’à  ces  derniers  temps  une 
véritable  rareté  ;  il  n’en  est  plus  de  même  maintenant,  sur¬ 
tout  après  le  retour  des  tirailleurs  ayant  servi  en  France.  La 
proportion  des  svphilitiqiies  a  augmenté  très  notablement.  » 
En  effet,  18.660  cas  en  1933,  12.957  cas  pour  1.350.000  habi¬ 
tants  en  1937  (9.6  pour  1.000). 

Togo.  —  Possession  allemande  placée  sous  mandat  fran¬ 
çais  en  1919.  —  Infection  surtout  côtière  ;  20  à  25  pour  100  de 
la  population  y  est  syphilitique,  dit  Meuse,  en  1900.  29.568 
consudations  pour  syphilis  en  1929,  36.698  en  1933.  Diminu¬ 
tion  importante  en  1937  ;  11.316  consultations  sur  763.000 
habitants  (14,8  pour  1.000),  après  organisation  d’une  sur¬ 
veillance  de  la  prostitution  dans  les  grands  centres.  Cepen¬ 
dant,  en  1937  encore,  sur  100  grossesses  4,6  à  8,3  mort-nés 
sur  la  côte,  contre  à  1,3  dans  les  districts  plus  reculés. 

Niger.  —  Colonie  récente  (1900-1917),  en  expansion.  — 
En  1923  «  les  maladies  vénériennes,  dit  Ledentu,  sont  parti¬ 
culièrement  fréquentes  dans  les  centres  où  résident  des  déta¬ 
chements  de  tirailleurs  ;  mais  elles  commencent  à  se  répandre 
dans  tous  les  villages  et  même  dans  des  régions  où  elles  étaient 
précédemment  inconnues.  »  Déjà,  en  1933,  7.811  cas  et  en 
1937,  4.390  pour  1.758.000  habitants  (2,5  pour  1.000). 

Soudan.  —  Occupation  de  1854  à  1895.  —  La  syphilis  y 
apparaît  avec  les  premiers  explorateurs,  vers  1850,  et  est 
importée  de  la  côte  (Quintin).  Elle  envahit  l’intérieur  un  peu 
avant  1880,  avec  les  troupes  d’occupation.  En  1929,  13.976 
consultations  et,  en  19.33,  20.954  pour  syphilis  ;  en  1937, 
13.416  c.as  pour  3.565.000  habitants  (3,7  pour  1.000). 


sur  le  rio  Bogota  marque  l’entrée  de  la  zone  interdite.  Placée 
dans  la  zone  des  terres  chaudes,  elle  bénéficie  de  cette  végé¬ 
tation  exotique  qui  nous  éblouit  ;  palmiers,  bananiers  et  oran¬ 
gers  forment  le  fond  du  décor,  tandis  que  des  géraniums,  des 
lys  et  mille  fleurs  de  là-bas  égaient  parterres  et  jardins.  La 
clôture  seule  rappelle  aux  malades  qu’ils  sont  retranchés  du 
monde.  Et  pourtant  la  léproserie  leur  apparaît  comme  un 
hâvre  de  grâce,  après  la  chasse,  parfois  un  peu  rude,  cpü  leur 
a  été  donnée  avant  l’internemenl.  Les  lépreux  sont,  le  plus 
souvent,  amenés  par  un  détachement  de  police  qui  les  conduit 
par  étapes,  chacun  d’eux  ayant  avec  lui  ses  ustensiles  do  cuisine 
et  ses  hardes  propres.  Si  les  passants  fuient  à  leur  approche, 
je  connais  un  missionnaire  lazariste  français  ((ui,  discrètement 
averti  par  son  supérieur,  se  trouve  à  point  sur  le  chemin  de 
cette  chaîne  qui  rappelle  celle  des  forçats  d’antan  ;  il  leur  sert 
la  nourriture  toute  préparée,  et  les  réconforte  de  son  mieux. 
Quant  aux  lépreux  expédiés  par  chemin  de  fer,  ils  voyagent 
dans  une  cage,  comme  les  bêtes  fauves.  la  station  de  Tocaïina, 
distante  de  8  kilomètres,  une  voilure  de  la  léproserie  vient  les 
quérir.  La  rigueur  du  voyage  s’est,  il  faut  le  signaler,  atténuée 
depuis. 

En  dépit  des  soins  dont  ils  sont  entourés,  certains  lépreux 
sont  pris  de  la  nostalgie  de  la  famille  et  de  la  liberté  :  ils  s’en¬ 
fuient.  Alors  commence  la  chasse  à  l’homme,  répressive  celle-là, 
avec  son  cortège  de  taquineries  policières. 

Emues  d’une  aussi  profonde  détresse  physique  et  morale, 
les  religieuses  de  la  Présentation  se  font  quêteuses  pour  donner 
à  leurs  malades  un  asile  confortable  ;  elles  ont  eu  la  grande 
joie  de  pouvoir  faire  aussi  construire  trois  des  pavillons  qui 
constituent  l’actuel  centre  hospitalier  d’Agua  de  Dios. 

Pavillon  Boyaca.  —  Réservé  aux  hommes,  le  pavillon  Boyaca 


a  été  fondé  en  1892.  Là,  dix  sœurs  de  la  Présentation  donnent 
leurs  soins  aux  .500  hospitalisés.  LTne  consultation  externe  y 
compte  juscpi’à  1.500  clients  annuels. 

Pavillon  San  Raphaël.  —  Fondé  en  1921,  par  Mère  Dolorès- 
Maria,  ce  pavillon  dispose  de  270  lits.  Il  abrite  110  orphelins 
et  compte  plus  de  2.500  hospitalisations  par  an.  Los  seize  sœurs 
qui  s’y  dévouent,  y  font  en  même  temps  la  classe  à  150  filles. 

Pavillon  San-Vicenle.  —  Réservé  aux  femmes,  ce  pavillon, 
ouvert  en  1921,  par  Mère  Maria-Lucia,  compte  210  lits,  avec 
une  moyenne  annuelle  de  2.500  hospitalisations.  Le  service  fort 
actif  des  consultations  externes  reçoit  chaipie  année  1.500 
clientes.  Près  de  29.000  préparations  ont  été  exécutées  à  la 
pharmacie  pour  être  délivrées  aux  malades  externes.  Douze 
sœurs  y  remplissent  les  diverses  charges. 

Hôpital  Herrera  Reslrepo.  —  Organisé  seulement  en  1932, 
par  Mère  Ana  del  Pilar,  ce  service,  qui  porte  le  nom  de  l’ancien 
archcvè<iue  de  Bogota,  est  assuré  par  ejuatre  sœurs.  Actuelle¬ 
ment  hôpital-clinique  en  installation  pour  les  services  de  chirur¬ 
gie  et  de  spécialités,  ce  sanatorium  était  autrefois  réservé  aux 
enfants  sains  issus  de  léjireux. 

L’arsenal  anti-lépreux  se  complète  par  deux  autres  organis¬ 
mes  : 

t"  Un  pavillon  d’isolement,  installé  en  dehors  de  la  cité  et 
réservé  aux  enfants  nés  des  ménages  lépreux  d’Agua  de  Dios  ; 

2"  Un  pavillon  d’observation  de  12  lits  à  l’hôpital  de  la 
Hortua  à  Bogota,  annexé  à  l'Institut  Lieras  pour  l’étude  de  la 
lèpre. 

On  peut  übsei'ver  chez  les  malades  recueillis  à  Agua  de  Dios, 
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R  O  C  M  E  ' 

Solution  à  4  %  de  Mono  -  chlorhyd  rate  d'HiSTiDINE 

Ampoules  de 

injections  intramusculaires  ou  sous-cgtanées  indolores. 

SANS  CONTRE  -  ÎNDICATION 

Produits  F.  HOFFMAN  N  •  LA ,  ROCH  E  10,  Rue  Crillon .  PARIS  (iv?; 


Médicatioù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  ;  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  e  par  jour. 

AMPOULES  5  C»  Intraveineuses  ;  tous  les  2  jour». 
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30  Afrique  équatoriale  française 

Sur  une  population  totale  de  3.429.000  habitants.  Vogel 
et  Riou  signalent  79.31 1  cas  de  syphilis  en  1937  ,  c’est-à-dire 
23,1  pour  1.000. 

Gabon.  —  Occupation  de  la  côte  depuis  1839,  organisation 
en  1910.  —  Infection  ancienne  de  la  côte  (Rey),  encore  très 
discrète  dans  l’intérieur  en  1904  (Jullien).  Extension  récente 
et  importante  de  la  maladie  qui  atteint,  en  1927,  50  pour  100 
de  la  population  du  district  de  N’Djolé,  sur  l’Ogooué  (Rous¬ 
seau)  et,  en  1929,  80  pour  100  de  celle  du  nord-ouest.  En  1928, 
.34.500  consultations  pour  maladies  vénériennes  (Hermant)  ; 
la  syphilis  détermine,  en  1929,  16,35  pour  100  de  toutes  les 
hospitalisations. 

Moyen  Congo.  —  Organisation  récente  (1910).  —  En 
1929,  Ledentu  signale  que  la  syphilis  y  est  moins  fréquente 
qu’au  Gabon.  Ballay  avait  même  remarqué  sa  rareté  sur  le 
Haut--Ogoouc.  Extension  actuelle,  surtout  le  long  des  voies 
de  communication  (Vogel  et  Riou,  en  1937).  Dès  1933,  d’après 
Ledentu  «  la  syphilis  constitue  i’un  des  principaux  fléaux  sur 
le  Haut-Ogooué,  aussi  redoutable  que  la  trypanosomiase.  » 

Oubanghi-Chari.  —  Occupation  de  1910  à  1912.  —  Peu 
de  syphilis  dans  la  brousse  ;  mais  Bangui,  la  petite  capitale, 
presque  seul  siège  des  colons,  est  durement  frappée  :  1.657 
consultations  en  1929  (Ledentu).  Extension  actuelle  (Vogel 
et  Riou,  1937). 

Tchad.  —  Colonisation  de  1900  à  1917  ;  population  en 
partie  mahométane.  —  Syphilis  très  répandue  ^Rousseau, 
Ledentu).  22.609  consultations  pour  cette  maladie  en  1929 
(le  quart  du  total  des  consultants),  41.972  en  1933.  Accrois¬ 
sement  actuel  (A^ogel  et  Riou). 

Cameroun.  —  Colonie  allemande  depuis  1884,  organisée 
en  1911,  sous  mandat  français  en  1919.  —  Syphilisation  par 
la  côte  en  1886  (Plehn)  ;  extension  à  l’intérieur  avec  l’arrivée 
des  européens  (Ziemann).  Maladie  encore  rare  en  1900,  sur¬ 
tout  dans  les  tribus  de  l’intérieur  (Meuse).  Forte  progression 
par  la  suite  :  32..302  consultations  pour  .syphilis  en  1926  i,Rous- 
seau),  42.005  en  1928  (Hermant),  40..341  en  1929,  39,831  en 
1933  (T.edentu),  84,784  en  1937  (\mgel  et  Riou).  Ce  dernier 
chiffre  représente,  pour  2.340.000  habitants,  une  proportion 
de  36,2  pour  1.000.  Comme  aideurs  «  les  tribus  en  dehors  du 


mouvement  commercial  sont  encore  peu  touchées  »,  dit 
Ledentu  en  1933.  Sur  100  grossesses,  Martial  et  Beaudiment 
signalent,  en  1937,  10  à  14  avortements  ou  mort-nés. 

40  Groupe  de  l’Océan  Indien 

Madagascar.  —  Occupation  côtière  ancienne  ;  conquête 
en  1895.  —  Borius,  en  1870,  Dauvin,  en  1873,  signalent  que  la 
syphilis  n’est  pas  rare  chez  les  Hovas  qui  sont  de  souche 
malaise  et  vivent  dans  l’Imerina,  autour  de  Tananarive. 
Par  contre,  elle  était  exceptionnelle  parmi  les  populations 
de  race  nègre  qui  habitent  le  reste  de  l’ile  (Hirsch)  et  Rey 
considère  même  ces  tribus  comme  réfractaires  à  la  syphilis. 
Mais,  avec  la  conquête,  la  syphilis  s’étend  (Suzon).  En  1900, 
Fayol,  avec  tous  les  médecins  de  l’ile,  note  que  la  maladie  est 
encore  pou  fréquente  et  ne  s’observe  presque  que  chez  les 
militaires.  En  1904,  elle  se  renforce  dans  l’Imerina,  chez  les 
Hovas,  et  chez  les  sujets  d’origine  arabe  ou  hindoue,  mais 
reste  rare  sur  la  côte  ouest  (Jullien)  ;  cependant  la  moitié  des 
soldats  restés  deux  ou  trois  ans  en  Emyrne  est  infectée  (Duval). 
Dès  lors,  la  syphilis  se  répand  dans  toute  l’ile,  au  point  que 
Ledentu,  O’Thesen  estiment  à  80  pour  100  la  proportion  des 
malgaches  syphilisés,  Trautmann  ramène  celle-ci,  en  1931,  à 
46  pour  100  pour  les  divers  secteurs  de  la  colonie.  En  1927, 
215.950  indigènes  ont  consulté  pour  syphilis  (Rousseau)  ;  ce 
chiffre  se  maintient  à  194.541  en  1933  et  à  200.898  en  1937 
(Vogel  et  Riou)  c’est-à-dire,  pour  3.888.000  habitants,  à  51,7 
pour  1.000.  La  réaction  de  Wassermann  est  positive  chez 
23,4  pour  100  indigènes  et  la  mortinatalité  est  de  4,94  pour 
100  naissances. 

Réunion.  —  Vieille  colonie  française  (1665).  —  La  syphi¬ 
lis  y  est  banale  et  détermine  le  quart  des  entrées  à  l’hôpital, 
en  1904  (Jullien).  Mais  1.199  cas  seulement  ont  été  soignés 
en  1937  (Vogel  et  Riou),  ce  qui  représente,  pour  200.000  habi¬ 
tants,  une  proportion  de  6  pour  1.000.  Ce  chiffre  est  certaine¬ 
ment  trop  faible  puisque  la  réaction  de  Wassermann  est 
positive  chez  21  pour  100  des  femmes  accouchées  à  la  mater¬ 
nité  de  Saint-Denis.  La  mmrtinatalité  est  de  7  pour  100  des 
naissances  (Martial  et  Beaudiment). 

CÔTE  DES  Somalie.  —  Occupée  en  1862.  —  La  syphilis  y 
paraît  fréquente,  malgré  que  le  nombre  des  consultants  ne 
soit  pas  connu  (14  indigènes  et  4  européens  ont  été  hospitali¬ 
sés,  en  1937,  pour  ce  motif).  Vogel  et  Riou  signalent  le  dan- 


toute  la  gamme  des  lésions  causées  par  la  lèpre.  Si  les  uns 
sont  parsemés  de  taches  symétriques,  d’autres  sont  truffés  de 
tubercules  lépreux.  On  voit  là  des  faces  léonines,  au  nez  effondré 
et  aux  yeux  opacifiés,  ou  encore  des  membres  mutilés,  semés 
de  plaies  suppurantes  dont  l’odeur  fétide  provoque  le  vomisse¬ 
ment  du  visiteur.  Certains  sont  de  pauvres  brûlés  qui  ne  per¬ 
çoivent  plus  la  morsure  du  feu.  Enfin,  quelques-uns  sont  deve¬ 
nus  fous,  atteignant  ainsi  le  paroxysme  de  l’effondrement  phy¬ 
sique  et  moral. 

Le  traitement  moderne  de  la  lèpre.  —  Le  traitement 
appliqué  aujourd’hui  à  la  lèpre  en  Colombie  a  été  précisé  à  la 
dixième  Conférence  sanitaire  panaméricaine  tenue  à  Bogota  en 
septembre  1938.  Il  comporte  deux  éléments  :  1»  la  ségréga¬ 
tion  ou  isolement  du  lépreux  ;  2°  la  chimiothérapie  par 
l’huile  de  Chaulmoogra. 

Connue  depuis  18.54,  cette  huile  était  d’abord  extraite  des 
^pences  d’un  arbre  de  l’Inde  anglaise,  le  Gynocardia  odorata. 
D’une  odeur  répugnante,  elle  était  difficilement  ingérée  par  le 
•epreiix  et  l’autorité  persuasive  de  la  sœur  n’était  pas  de  trop 
pour  obtenir  la  continuation  du  traitement,  avec  des  doses 
popessives  qui  allaient  jusqu’à  deux  cents  gouttes  par  jour. 
A  l’heure  actuelle,  on  préfère  des  espèces  donnant  une  huile 
plus  efficace  (1),  telles  le  Teractogenus  Kurzii  et  divers  Hyd~ 
nocarpus  (W ightiana  et  Anthelmintica)  dont  les  principes  actifs 
sont  les  acides  chaulmoogrique  et  hydnocarpique. 

La  formule  suivante,  qui  s’emploie  en  injections,  est  préparée 
par  l’Institut  national  d’hygiène  : 


D)  Ttfpene\u.  —  Chimiothérapie  de  la  lèpre.  Presse  médicale 


Huile  d’olive  additionnée  d’éthers  éthyliques 


des  acides  gras  de  Chaulmoogra .  60  p.  100 

Ethers  de  l’huile  de  Seje .  40  p.  100 

Benzoca’ine .  2  p.  100 


Utilisée  chez  plus  de  4.000  malades,  elle  a  donné  les  résultats 
consolants  qui  suivent  ; 

Cas  améliorés  64  p.  100  (dont  27  p.  100  obtiennent  une  gué¬ 
rison  sociale)  ; 

Etats  stationnaires  24  p.  100  ; 

Cas  aggravés  12  p.  100. 

L’expérience  apprend  que  les  lépromes  paraissent  plus  sensi¬ 
bles  à  l’action  de  l'huile  et  les  formes  nerveuses,  à  celle  des 
éthers. 

Des  essais  ont  été  aussi  tentés  avec  l’huile  de  Sapucainha 
(Carpotreche  brasiliensis),  mais  ils  doivent  être  poursuivis  avant 
qu’on  puisse  formuler  une  appréciation. 

En  résumé,  le  traitement  moderne  de  la  lèpre  se  réduit  à  : 

1°  une  hygiène  sévère,  l’eau  et  le  savon  étant  les  plus  grands 
ennemis  dii  bacille  de  Hansen  ;  2°  une  alimentation  abondante, 
car  ce  sont  les  miséreux  qui  fournissent  le  plus  de  recrues  à  la 
maladie  ;  3°  un  traitement  chimiothérapique  dont  l’huile  de 
Chaulmoogra  et  ses  dérivés  forment  la  base. 

On  fonde  en  Colombie  les  plus  grandes  espérances  sur  les 
recherches  du  Professeur  Lieras  Acosta  poursuivies  depuis 
1916.  Les  conclusions  de  cet  auteur  sont  que  la  lèpre  est  une 
septicémie  inoculable  aux  animaux,  d’où  possibilité  de  son 
étude  expérimentale,  en  vue  d’obtenir  un  sérum  anti-lépreux. 
Mais  ce  sont  là  des  travaux  qui  demandent  confirmation  et  ne 
sont  d’ailleurs  pas  unanimement  acceptés. 
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ge»-  d’une  prostitution  clandestine  importante  à  laquelle  sont 
venues  s’ajouter  de  nombreuses  réfugiées  éthiopiennes. 

Inde  française.  —  Etablissements  depuis  16G4.  —  Aussi 
syphilisée  que  l’Inde  anglaise  qui  compte  31,8  infections  nou¬ 
velles  pour  1.000  soldats  indigènes.  On  a  donné,  dans  les 
comptoirs  français,  2298  consultations  spéciales  en  1926 
(Rousseau),  5.206  en  1927,  5.701  en  1933,  et  seulement  1.947 
en  1937,  c’est-à-dire,  pour  cette  dernière  année,  une  propor¬ 
tion  de  6,8  pour  1.000.  Sur  10.000  naissances  on  compte,  tou¬ 
jours  en  1937,  3.834  morts  de  0  à  1  an. 

5°  Indo-Chine 

Vogel  et  Riou  signalent  86.303  cas  de  syphilis  en  1937,  soit 
3.8  pour  1.000  sur  une  population  de  22.602.000  habitants. 
Mais  ce  faible  nombre  est  loin  de  répondre  à  la  réalité,  en 
raison  de  l’organisation  encore  incomplète  du  réseau  sanitaire 
et  surtout  de  l’ignorance  et  de  l’indocilité  des  malades. 
Vogel  et  Riou  donnent  plusieurs  exemples  pour  montrer,  au 
contraire,  la  fréquence  d’une  syphilis  qui,  d’après  Ledentu, 
est  la  deuxième  maladie,  par  ordre  d’importance,  après  le 
paludisme.  Dans  la  province  de  Soctrang,  la  réaction  de 
Vernes  est  positive  chez  50  pour  100  de  la  population,  chez 
25  pour  100  des  femmes  enceintes.  On  ne  compte  que  281  pros¬ 
tituées  surveillées  pour  toute  l’ Indo-Chine  ;  mais  le  nombre 
des  clandestines  est  très  élevé  ;  or  85  à  91  pour  100  de  celles-ci 
ont  une  maladie  vénérienne.  On  a  tenté  un  essai  de  suppres¬ 
sion  de  la  règlementation,  du  6  novembre  1936  au  l**"  mars 
1937  ;  les  167  filles  arrêtées  pour  racolage  pendant  cette  période 
devaient  se  présenter  au  dispensaire  ;  aucune  n’est  venue. 

Les  chifïres  connus  varient  assez  largement  d’une  province 
à  l’autre. 

COGHINCHINE.  —  Organisée  en  1858.  —  9.138  cas  de  syphi¬ 
lis.  en  1933,  à  l’Institut  prophylactique  de  Saïgon.  En  1937, 
seulement  19.142  cas  de  syphilis  pour  les  4.370.000  habitants 
(4,4  pour  1.000),  bien  que  la  maladie  soit  considérée  comme 
banale  de  longue  date  (Rey,  en  1880).  D’ailleurs  Vogel  et 
Riou  signalent  que  la  syphilis  atteint  60  pour  100  de  la  popu¬ 
lation  des  villes  ;  elle  serait  moins  fréquente  dans  les  campa¬ 
gnes  (20  pour  100). 

Cambodge.  —  Occupée  en  1863.  —  10.478  cas  de  syphilis 
en  1937  sur  2.698.000  habitants  (3,8  pour  1.000).  Cependant, 


1.397  morts  de  0  à  1  an,  en  1934,  sur  2.834  décès  au  total  à 
Pnom-Penh. 

Annam.  —  Occupée  en  1864.  —  Très  syphilisé  dès  1880 
(Rey)  et  en  1928  (Flermant).  44.066  cas  de  syphilis,  en  1937, 
pour  5.508.000  habitants  (8  pour  1.000). 

Tonkin.  —  Conquête  en  1884.  —  Forte  syphilisation  en 
1880  (Rey),  en  1928  (Hermant).  On  ne  compte,  cependant, 
que  12.331  cas  soignés  en  1937  dans  un  dispensaire  de  Hanoï 
(Grenierbolcy),  pour  8.843.7.34  habitants  (1,2  pour  1.000). 
Mais  Vogel  et  Riou  signalent  que  la  réaction  de  Wassermann 
est  positive  chez  35,5  pour  100  des  femmes  de  la  population 
semi-rurale  de  la  région  de  Hanoï. 

Laos.  —  Occupé  en  1893.  —  La  syphilis  y  était  encore  rela¬ 
tivement  rare  en  1928  (Hermant)  ;  elle  était  même  inconnue 
chez  les  Moïs  en  1875  (Morice)  et  vers  1900  (Jeanselnie). 
98  cas  en  1933  ;  793  cas  en  1937,  c’est-à-dire  pour  991.000 
habitants,  une  proportion  de  0,8  pour  1.000. 

Kouang-Tchéou.  —  459  cas  de  syphilis,  en  1937,  pour 
193.000  habitants  (2,3  pour  1.000). 

6°  Océanie 

Nouvfi.le-C.vlédonie.  —  Occupée  depuis  1583  ;  lieu  de 
déportation  de  1683  à  1897  ;  encore  peu  colonisée.  —  La 
syphilis  y  était  rare  en  1880  et  localisée  à  quelques  tribus 
vRey).  Elle  y  restait  encore  peu  courante  en  1929  (Ledentu). 
Mais  Harmant  signale  qu’elle  s’étend,  en  ce  moment,  avec 
l’importation  de  main  d’œuvre  surtout  javanaise.  En  1937, 
593  cas  (dont  207  chez  des  européens)  sur  une  population  de 
57.000  habitants  (dont  17.000  européens)  c’est-à-dire  10,4  pour 
1.000  (12,2  pour  les  européens).  l,a  surveillance  d’une  prosti¬ 
tution  pourtant  largement  répandue  ne  porte  que  sur  dix 
femmes  à  Nouméa.' 

Nouvelles-Hébrides.  — ■  Occupation  en  1885  ;  condomi- 
nion  franco-anglais  ;  début  de  mise  en  valeur.  —  La  syphilis 
n’y  existait  presque  pas  en  1928,  d’après  Hermant.  En  1937, 
117  cas  pour  51.000  habitants  (2,3  pour  1.000)  mais  évalua¬ 
tion  exacte  difficile  en  raison  de  la  fréquence  du  pian. 

Wallis  et  Futuna.  —  Occupation  en  1886.  —  Déjà  attein¬ 
tes  par  la  syphilis  en  1909  (Viala).  En  1929,  Barbier  estime 
à  280,  c’est-à-dire  à  pour 5  100,1e  nombre  des  syphilitiques. 


Reste  cependant  une  étape  à  franchir,  celle  de  la  destruc- 
t  ion  de  la  léprophobie.  Le  lépreux  a  droit  à  la  liberté  contrôlée,  à 
la  condition  de  fréquenter  un  dispensaire  anti-lépreux,  l’hospi¬ 
talisation  étant  réservée  aux  malades  incurables  ou  contagieux. 
Mais  pour  anéantir  cette  conception  du  lépreux-paria,  les  sœurs 
de  Charité  auront  encore  bien  des  luttes  à  soutenir. 

La  plaie  morale  du  lépreux.  —  Le  lépreux  n’est  pas 
seulement  un  malheureux  du  fait  des  manifestations  cala¬ 
miteuses  de  son  mal,  il  est  encore  un  objet  de  terreur  par  crainte 
de  la  contagion  ;  un  objet  de  répulsion,  par  suite  de  la  hideur 
de  ses  mutilations  ;  un  objet  de  dégoût,  en  raison  de  l’odeur 
infecte  qui  se  dégage  de  ses  plaies.  Arraché  à  sa  vie  de  famille, 
il  se  voit,  en  outre  condamné,  sans  jugement,  à  une  réclusion 
perpétuelle.  Il  devient  ainsi  le  forçat  que  la  collectivité  croit 
devoir  sacrifier  à  sa  sécurité. 

Quelles  peuvent  être  les  réactions  mentales  de  cet  homme 
devant  la  somme  de  tant  de  maux  et  de  tant  d’injustice  ?  Une 
assistance  sociale,  dont  on  connaît  la  sécheresse  administra¬ 
tive,  peut-elle  suffire  à  calmer  ce  révolté  ?  Certes  non. 

Pour  lui  faire  accepter  toute  la  rigueur  de  son  sort,  il  a 
besoin  d’une  compassion  charitable  qui  se  penche  vers  lui. 
Il  lui  faut  aussi  une  espérance  que  l’Eglise  a  toujours  réservée 
au  lépreux,  à  savoir  que  s’il  est  mort  au  monde,  il  revivra  en 
Dieu  (Sit  mortiius  miindo,  vims  ilerum  Deo).  Dès  lors,  il  cesse 
d’être  un  réprouvé  pour  devenir  un  résigné. 

Les  sœurs  de  la  Présentation  de  Tours  ont  compris  d’instinct 
cette  psychologie  du  lépreux,  à  laquelle  le  Docteur  Philippe 
Decourt  vient  de  consacrer  en  France  un  si  attachant  ouvrage. 
Elles  ne  se  contentent  pas  d’être  des  infirmières  dévouées,  elles 
se  font  les  servantes  de  ces  mutilés.  Elles  leur  donnent  l’assu¬ 


rance  que  ce  ne  sont  pas  des  mains  mercenaires  qui  les  couche¬ 
ront  dans  leur  cercueil,  lorsqu’ils  auront  fini  de  souffrir.  Colla¬ 
boratrices  dévouées  des  médecins,  elles  étendent  leur  rôle  social 
en  amenant  le  plus  possible  tous  ces  malheureux  à  un  travail 
approprié  à  leur  infirmité.  Si  les  n-ns  jardinent,  d’autres  exer¬ 
cent  les  divers  métiers  nécessaires  à  la  collectivité,  apportant 
ainsi  un  salaire  d’appoint  susceptible  d’améliorer  leur  sort. 

Les  sœurs  se  préoccupent  aussi  de  la  vie  intellectuelle  des 
lépreux.  Ce  sont  elles  qui,  non  seulement,  enseignent  à  lire  et 
écrire,  mais  encore  s’efforcent  par  l’étude  de  provoquer  un 
dérivatif  chez  ces  malheureux  séquestrés.  Lorsque  des  idylles 
se  forment  parmi  ces  déchets  humains,  la  sœur  est  seule  capable 
de  faire  accepter  à  la  mère  la  séparation  de  son  enfant  sain. 

Mais,  c’est  dans  l’ordre  spirituel  que  s’affirme  leur  supério¬ 
rité.  Sous  la  direction  des  Pères  Salésiens,  elles  renouvellent 
à  leur  manière  le  geste  charitable  de  Saint  Martin  donnant  un 
baiser  au  lépreux,  geste  auguste  répété  par  Sainte  Catherine- 
de-Sienne.  Grâce  à  elles,  la  musique  religieuse  est  très  en  hon¬ 
neur  dans  la  léproserie,  et,  le  Jçudi  Saint,  elles  servent  un 
grand  déjeuner  aux  malades,  en  souvenir  de  la  Cène. 

Sans  attendre  les  recommandations  des  auteurs  modernes 
qui  placent  ^  la  religion  au  même  rang  que  les  sports  et  les 
représentations  théâtrales  dans  l’arsenal  psychothérapique 
du  lépreux  »,  les  sœurs  de  la  Présentation  ont  si  heureusement 
encouragé  les  pratiques  religieuses  que  la  Congrégation  des 
Enfants  de  Marie  compte  plus  de  500  membres  dans  le  pavillon 
San  "Vicente.  ^ 

En  dépit  de  ce  contact  perpétuel  avec  les  lépreux,  aucune 
sœur  n’a  été  contaminée  :  les  cinq  sœurs  qui  sont  mortes  lépreu¬ 
ses  ont  été  atteintes  avant  leur  arrivée  à  Agua  de  Dios. 

L’esprit  dans  lequel  les  sœurs  remplissent  leur  mission 
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Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  iNJECïABLES 

G 


ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 
OE  LA  GUETRE  DE  LA  MARINE 
ET  DES  COLONIES 


Extrait  de  foie 

de  veau  frois 

O 

MÉTHODE  DE  WHiPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 


LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 


EUPHORYL  I 

Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  -  Intramusculaire  ^ 

Dermatoses  | 

-  Prurits  -  I 

Anaphiflaxies  | 

Intoxications  | 

Cas  moyens  :  J  Cachets  par  Jour  f 

Cas  aigus  :  3  Injections  intraveineuses  par  semaine  ^ 

©  f 

SALîCYLâTE  ' 

SURâCÎIWi  “^NA"  J 

AftesUsRS  REiynsatismalss  | 

Hlgies  °  InfecfiOBis  / 

Troyl^ies  Hépatioisef  ] 


Dragées  Glutiufséss  î  (dosées  à  0  gr.  50)  2  dragées  - 
Intraveineux  I  lOcc.  =  I  gr. 


LABORATOIRES  "ANA"  DE  PARIS/ 


EUPHORYL 

INFANTILE 

(Granulé  soluble) 

Troubles  Héoato  -  eSigestIts 

de  l’infance 

Dermatoses  iinaplisflaxles 

/  Cniilerée  d  Cajé  par  Année  d’Age 

© 

HiRUûmâSE 

(Dragées) 

Affections  veineuses 

Infections  Vasculaires 
(Prophylaxie  et  Traitement) 

Troubles  menstruels 

Aménorrhées  -  Dysménorrhées 
(10  jours  avant  la  date  des  régies) 


18,  Avenue  Daumesnil,  PARIS -X‘ 
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ULFARSENOL 


I  SYPHILIS  •  HÉREDO-SYPHILIS  PALUDISME  •  INFECTION  PUERPERALE 
I  ÉRYSIPÈLE- OREILLONS -ATHRÉPSIE 

ANOREXIE  DES  NOURISSONS  •  ZONA 


RSENOS-SOLM 

[DESTINÉ  AUX  INJECTIONS  INTR  A  -  MUSCU  LAI  DES 
i  ET  S  OUS  'CUTAN  É  E  S 

I  DE  S  U  LFADSÉN  OL 

OLLUSULFAR 

COLLUTOIRE  STABLE  A  5%  DE  SULFARSENOL 
STOMATITES, GINGIVITES 
'  PORTEURS  DE  GERMES 

TOUTES  LES  ANGINES 

:ktophanol 

SEL  DE  LITHIUM  D€  L’ACIDE  PHÉNYL-QUINOLEINE-CARBONIQUE 
MAN  IFESTATIONS  DE  LA 
I  DIATHÈSE  ARTHRITIQUE 
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Guyane.  —  Colonie  de  1604,  —  725  cas  de  syphilis  soW--»,,,^^ 
gnés  en  1937,  c’est-à-dire  une  proportion  de  15,4  pour 
sur  ses  47.000  habitants.  Sur  1.000  naissances,  714  mor^és 
à  Kaw,  185  à  Oyapoc,  129  à  Saint-Laurent, 

80  Syrie  et  Levant 

Mandat  français  depuis  1919  ;  pacification  en  1925-19^  — 

Pas  de  renseignement  précis  sur  la  syphih's  dans  sa  pojJi.iJà- 
tion  de  3.000.000  d’habitants,surtout  musulmans.  Parmi  lès;-..;  ' 
troupes  d’occupation,  on  compte  4,81  syphilis  primaires  en 
1920  pour  1.000  hommes  d’effectif  et  3,97  en  1929.  L’ensem¬ 
ble  de  tous  les  cas  de  syphilis  s’élève  à  7,42  pour  1.000  en 
1920,  à  7,77  en  1929,  c’est-à-dire  à  des  chiffres  assez  voisins 
de  ceux  qui  sont  donnés  pour  les  troupes  de  la  métropole. 


Marquises.  —  Vieille  colonie  française  qui  a  reçu  des 
déportés  vers  18.50.  En  1855,  Delarue  signale  que  toute  femme 
voisine  des  établissements  européens,  à  Nouka-Hiva,  est 
syphilitique.  Amélioration  de  la  situation  en  1933  (Ledentu). 

Iles  de  la  Société.  —  Colonisées  vers  1885.  —  L’ile  prin¬ 
cipale,  Tahiti,  est  fortement  syphilisée.  Dès  1854,  Prat  comp¬ 
tait  27  syphilitiques  sur  33  malades  hospitalisés  à  Papeete.  La 
situation  re.ste  mauvaise  en  1878  (Chassaniol  et  Guyot),  en 
1904  (.Jullien).  Par  contre,  les  petites  iles  et  attolls,  fort  peu 
visités,  tels  que  Tahaa,  Raiatea  et,  plus  au  sud,  Rapa,  étaient 
encore  épargnés  en  1904  (Jullien). 

Archipel  des  Gambier.  —  Occupé  depuis  1881.  —  Serait 
assez  infecté  d’après  .Jullien. 

Pour  i.’ensemble  des  établissements  de  l’Océanie,  728 
cas  de  syphilis  auraient  été  constatés,  en  1937,  d’après  Vogel 
et  Riou  ;  c’est  là,  pour  leurs  48.000  habitants,  une  propor¬ 
tion  de  15  pour  1.000. 

7“  Groupe  de  l'Atlantique 

Saint-Pierre  et  Miquelon.  —  Vieille  colonie  (1763),  mais 
restée  en  dehors  des  grands  courants  commerciaux.  —  Pas  de 
cas  de  syphilis  signalé  en  1933  ni  en  1937  «  bien  que  la  maladie 
soit  fréquente  »  (Ledentu,  en  1933).  Forte  mortalité  infantile  ; 
17  décès  sur  71  morts  au  total  et  4.321  habitants. 

Guadeloupe.  —  Colonie  de  1635.  — ■  Très  syphilisée.  2.908 
cas  (dont  463  de  syphilis  récente)  soignés,  en  1937,  par  le  seul 
Institut  prophylactique  de  Pointe-à-Pitre  c’est-à-dire,  sur 
267.000  habitants,  10,8  pour  1.000  (contre  1.368  en  1933). 
Syphilis  en  progression  depuis  1933,  d’après  Vogel  et  Riou. 
Le  taux  réel  d’infection  serait  de  50  pour  100  de  la  population 
adulte  (Ledentu,  en  1933).  10,94  mort-nés  sur  100  naissances. 

Martinique.  —  Colonie  de  1625.  —  Forte  syphilisation. 
Pas  de  chiffres  précis,  pour  les  232.000  habitants,  mais  763 
cas  de  syphilis  récente  soignés,  en  1937,  par  l’Institut  d’hy¬ 
giène.  11,75  mort-nés  sur  ÏOO  naissances  et  14,5  morts  entre 
0  et  1  an  sur  100  décès.  «  Ici,  comme  à  la  Guadeloupe,  disent 
Martial  et  Reaudiment,  en  1938,  le  nombre  de  syphihs  non 
soignées  explique  le  nombre  de  ces  mort-nés,  comme  celui  des 
prématurés  et  des  débiles  succombant  à  une  infection  inter¬ 
currente.  » 


On  voit  combien  redoutable  est  le  péril  de  la  syphilis  pour 
la  France  et  pour  son  empire  colonial.  Encore  n’ai-je  eu  en 
vue,  dans  ce  travail  que  sa  fréquence  et  non  les  charges  patho¬ 
logiques,  financières  et  morales  qu’il  entraîne  et  que  je  déve¬ 
lopperai  ailleurs. 

En  France,  4  à  6  millions  d’individus  sont  atteints  par 
cette  maladie.  Vers  1932,  80.000  à  85.000  .syphilis  nouvelles 
venaient  grossir  ce  nombre  chaque  année,  et  250.000  sujets 
consultaient,  pour  la  première  fois,  à  l’occasion  d’une  syphi¬ 
lis  récente  ou  ancienne.  Certes,  la  situation  s’améliore  depuis 
quelques  années  et  les  syphilis  fraîches  paraissent  avoir  dimi¬ 
nué  d’environ  un  tiers  depuis  cette  date. 

Un  tel  résultat  est  dû  à  la  puissance  toujours  plus  grande 
de  r  «  Armement  antivénérien  »  mis  en  œuvre  par  le  Minis¬ 
tère  de  la  santé  et  par  de  nombreuses  initiatives  privées  ; 
mais  il  résulte  aussi  des  conditions  défavorables  entraînées 
par  la  situation  économique  générale  qui  règne  depuis  quel- 
ues  années.  L’amélioration  de  cette  situation  facilitera,  on 
oit  le  craindre,  un  retour  offensif  des  maladies  vénériennes  ; 
aussi  le  danger  reste-t-il  pressant  et  exige-t-il  le  renforctment 
de  nos  moyens  de  défense. 

Quant  à  nos  colonies,  la  syphilis  a  toujours  suivi  et  suit 
encore  leur  conquête  et  leur  organisation.  C’est  d’ailleurs  là 
une  règle  générale  pour  tous  les'pays  ;  la  colopisation  a  pour 
résultat  immédiat  la  syphilisation.  L’infection  commence 


mérite  d’être  mentionné.  Sœur  Paula,  âgée  maintenant  de 
70  ans,  me  dit  considérer  les  trois  années  qu’elle  a  passées  à 
Agua  de  Dios,  comme  les  plus  belles  de  sa  vie.  Une  autre, 
rappelée  en  France,  déclare  que  si,  elle  retourne  en  Colombie, 
elle  demandera  un  service  à  la  léproserie.  Mère  Ana  del  Pilar, 
qui  a  vécu  toute  sa  vie  religieuse  là-bas,  demande,  comme  une 
faveur  suprême  «de  mourir,  si  Dieu  le  veut,  au  milieu  de  ses 
malades  ». 

Toutes  les  actions  des  sœurs  tendent  à  faire  oublier  au  malade 
et  son  horrible  maladie  et  sa  terrible  réclusion  :  elles  humani¬ 
sent  son  traitement  en  spiritualisant  sa  vie.  Elles  rééditent,  à 
quatre  siècles  de  distance,  les  prescriptions  du  rituel  de  Reims  : 
«  Cependant,  vous  ne  vous  fâcherez  pour  être  séquestré  des 
autres,  d’autant  que  telle  séparation  n’est  que  corporelle  :  et 
que,  quant  à  l’esprit  qui  est  le  principal,  vous,  toujours  autant 
avec  nous  que  fustes  oncques  et  aurez  part  et  portion  à  toutes 
les  prières  de  notre  mère  la  sainte  Eglise,  comme  si  person¬ 
nellement  étiez  tous  les  jours  assistants  au  service  divin  avec 
les  autres  ». 

Le  rendement  hospitalier  d’Agua  de  Dios.  —  Pour 
juger  une  œuvre,  il  faut  pouvoir  en  mesurer  le  rendement.  Les 
chiffres  suivants  ont  leur  éloquence  ; 

Hommes  Femmes 


Malades  présents  au  l®' janvier  1937  .  2.567  2.096 

Admissions  en  1937  .  601  372 

Malades  déclarés  sains . ; .  118  69 

Malades  autorisés  à  quitter  la  léproserie.  ..  53  25 

Morts  en  1937 .  109  78 


Ainsi  donc  187  faux  lépreux  ont  été  rendus  à  la  liberté  et 


78  lépreux  suffisamment  améliorés  ont  été  autorisés  à  quitter 
la  léproserie.  Mais  il  est  un  chiffre  qui  traduit  l’opportunité  d’un 
traitement  plus  humain  ;  c’est  celui  des  évadés.  Au  cours  de 
l’année  1937,  263  hommes  et  104  femmes  ont  risqué  la  mort 
pour  se  soustraire  aux  soins  perpétuels. 

La  statistique  la  plus  récente  de  Colombie  donne  754  lépreux 
guéris  dont  : 

527  par  le  traitement  officiel. 

191  par  le  traitement  Bechentrit. 

36  par  le  traitement  Palacio  Delgado. 

Tous  ces  malades  doivent  néanmoins  se  présenter  chaque 
semestre  aux  dispensaires  antilépreux  départementaux. 

Une  voix  autorisée,  celle  du  primat  de  Colombie,  s’est  élevée 
pour  juger  l’œuvre  sociale.et  religieuse  de  la  Présentation  à  Agua 
de  Dios  (1).  «  Que  dire  maintenant  de  l’héroïsme  de  celles  qui, 
laissant  de  côté  les  considérations  humaines  et  se  rapprochant 
de  la  peine  ici-bas  la  plus  intense,  puisqu’elle  est  causée  par  le 
plus  grand  malheur  physique,  ont  fixé  leur  résidence  dans  l’en¬ 
ceinte  de  la  douleur  :  la  léproserie.  C’est  là  qu’elles  sont  accou¬ 
rues,  non  pour  l’éviter,  mais  pour  en  faire  leur  compagne  insé¬ 
parable.  Là  elles  partagent  les  tortures  de  ceux  qui  souffrent 
sans  espoir  de  guérison  ;  elles  voient  ces  ruines  humaines  et 
pansent  les  plaies  des  pauvres  lépreux,  calmant  ainsi  le  mar¬ 
tyre  de  leurs  âmes.  Les  plaintes  de  ces  infortunés  ne  finissent 
qu’à  la  mort  et  jusque-là  la  sœur  leur  inspire  la  douce  rési¬ 
gnation  chrétienne,  prélude  de  l’hymne  triomphal  que  chantent 
les  élus  dans  la  bienheureuse  éternité  ». 

Raoul  Mercier. 


(1)  Lettre  pastorale,  21  juin  1923. 
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habituellement  par  les  régions  côtières  et  se  répand  le  long 
des  voies  de  communication  ;  elle  se  fait  surtout  par  l’inter¬ 
médiaire  des  troupes  et  de  la  main  d’œuvre  étrangère. 

Pour  nos  colonies  déjà  anciennes,  le  mal  est  fait  ;  il  faut 
user,  contre  lui,  des  mêmes  armes  que  dans  la  métropole. 
D’autres,  d’annexion  plus  récente,  sont  encore  peu  touchées 
ou  même  presque  épargnées  par  la  syphilis  ;  mais,  pour  la 
plupart  d’entre  elles,  on  assiste,  en  ce  moment  même,  à  l’exten¬ 
sion  de  la  maladie.  Lïn  réseau  toujours  plus  serré  de  dispen¬ 
saires,  une  surveillance  médicale  sévère  des  troupes  et  des 
travailleurs,  une  active  propagande  anti-vénérienne  s’impo¬ 
sent  pour  arrêter  ces  progrès.  Tout  pays  civilisé,  le  nôtre  en 
particulier,  se  doit  de  préserver  ses  colonies  du  péril,  sous 
peine  de  les  voir  se  dépeupler  et  amoindrir  leur  valeur.  C’est 
là  une  nécessité  impérieuse  que  commandent  l’humanité  et  'a 
raison. 

RÉSUMÉ 

Dans  ce  deuxième  article,  Touraine  réunit  les  documents 
qui  permettent  d’avoir  quelqu’idée  de  la  diffusion  de  la  syphi¬ 
lis  dans  les  colonies  françaises.  Pour  la  seule  année  1937, 
695.000  nouveaux  cas  de  syphilis  à  toutes  périodes  ont  été 
signalés  pour  une  population  de  50  millions  d’habitants 
(Afrique  du  Nord  et  Syrie  non  comprises). 

Les  colonies  anciennes  sont  depuis  longtemps  fortement 
syphilisées,  au  point  que  70  à  90  pour  100  des  musulmans  de 
l’Afrique  du  Nord  sont  atteints.  La  maladie  se  développe 
actuellement  dans  les  possessions  récentes  ;  elle  a  d’abord 
envahi  la  côte  et  se  propage  dans  l’intérieur,  le  long  des  voies 
de  communication,  par  l’intermédiaire  des  troupes  ou  des 
travailleurs  étrangers.  Elle  est  encore  discrète,  rare  ou  même 
nulle  dans  les  districts  reculés,  d’accès  difficile,  en  pleine 
brousse,  ou  dans  les  quelques  territoires  maritimes  restés  à 
l’écart  des  courants  commerciaux. 

Il  importe  que  des  mesures  urgentes  et  sévères  soient  pri¬ 
sent  pour  protéger  les  secteurs  encore  peu  touchés  et  pour 
armer  puissamment  les  autres  contre  le  péril  vénérien. 


L’oxycarbonémie  endogène 
des  diabétiques 

Par  MM.  M.  LOEPER.  J.  TONNET  et  P.  CHASSAGNE 


Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies  depuis  six  ans 
nous  ont  convaincus  de  la  présence  de  quantités  parfois  nota¬ 
bles  d’oxyde  de  carbone  dans  le  sang  de  sujets  pathologiques 
en  dehors  de  toute  intoxication  exogène  accidentelle  ou  pro¬ 
fessionnelle,  en  un  mot  de  l’existence  d’une  oxycarbonémie 
endogène,  spontanée,  latente,  ignorée  mais  certaine.  Cette 
oxycarbonémie  naît  des  oxydations  insuffisantes  des  tissus, 
l’organisme  fonctionnant  un  peu  comme  un  appareil  de 
chauffage  dont  le  tirage  se  fait  mal. 

Nous  aovns  signalé  des  taux  élevés  de  CO  variant  de  10  à 
30  et  40  c.  c.  pour  1.000  parties  de  sang,  dans  l’asphyxie  des 
noyés,  dans  la  phase  agonique  d’un  grand  nombre  de  maladies, 
dans  les  insuffisances  pulmonaires  cardiaques  et  même  hépa¬ 
tiques. 

Cette  production  d’oxyde  de  carbone  tient  à  l’insuffisance 
de  la  combustion  des  substances  riches  en  carbone  au  pre¬ 
mier  rang  desquelles  il  faut  placer  les  glucides  dont  la  désin¬ 
tégration  se  fait  presque  exclusivement  sous  la  forme  de  CO* 
ou  de  CO. 

Le  rapport  aussi  bien  dans  les  affections  cardiaques  que 
dans  certaines  maladies  de  la  nutrition  entre  l’oxycarbonémie 
et  l’oxalémie,  leur  parallélisme  tout  au  moins  est  souvent 
frappant  mais  il  ne  peut  surprendre.  Les  deux  produits  résul¬ 
tent  en  elfet  l’un  et  l'autre  d’une  combustion  incomplète  et 
comme  à  l’étouffée  des  hydrocarbones.  Lépine  et  Boulud 
avaient  indiqué  jadis,  et  Rathery  y  est  revenu  dans  des 


expériences  sur  l’animal,  que  l’acide  oxalique  pouvait  être 
l’intermédiaire  entre  le  glucide  et  l’oxyde  de  carbone.  Il  n’est 
pas  sûr  qu’il  soit  cet  intermédiaire  obligé  et  il  doit  partager  ce 
privilège  avec  d’autres  acides  organiques  déjà  incriminés 
comme  l’acide  lactique  ou  l’acide  tartrique. 

Quoi  qu’il  en  soit  la  formation  du  CO  dans  un  organisme 
répond  à  un  trouble  du  métabolisme  du  carbone  et  spéciale¬ 
ment  des  glucides  et  l’étude  du  dialicte,  sur  laquelle  nous 
voulons  insister  aujourd’hui,  confirme  cette  opinion. 

Dans  nos  premières  notes  on  trouvera  relatées  quatre 
observations  de  diabétiques  dont  l’oxycarbonémie  approchait 
de  10  c.  c.,  quantité  qui  correspond  à  5  %  environ  d’hémo¬ 
globine  oxycarbonée.  Nos  examens  récents  sont  encore  plus 
explicites  et  c’est  pourquoi  nous  avons  tenu  à  les  communi¬ 
quer.  Ils  dépassent  20  et  30  c.  c. 

Il  ne  paraît  pas  exister  de  rapport  étroit  entre  le  taux  de 
la  glycémie  ou  de  la  glycosurie  et  la  teneur  du  sang  en  oxyde 
de  carbone  ainsi  que  le  prouve  le  tableau  suivant  ; 

Glycémie  Glycosurie  CO  °  1°° 

V.  diabétique .  60  grammes  33  cc. 

G.  diabétique .  32  grammes  10  c.  c. 

R.  diabétique .  43  grammes  16  c.  c.  5 

D.  diabétque .  51  grammes  40  c.  c. 

L’insuffisance  de  combustion  du  sucre  est  une  chose,  sa 
transformation  en  CO*  en  est  une  autre.  Et  la  combustion  du 
sucre  peut  fort  bien  ne  pas  atteindre  la  seconde  étape. 

L’étude  de  l’action  de  l’insuline  à  ce  point  de  vue  est  inté¬ 
ressante. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  ce  produit,  en  diminuant 
le  sucre  sanguin  augmente  halùtuellemenf  le  CO*  respiratoire 
dans  une  proportion  assez  fréquente  chez  le  sujet  normal  et 
chez  l’animal  d’expérience,  mais  moins  fréquente  chez  le  dia¬ 
bétique. 

Déjà  dans  scs  travaux  avec  MM.  Binet  et  Desbouis,  M. 
Achard,  par  des  courbes  très  parlantes  avait  laissé  entendre 
le  fait.  Nous  ignorons  si  nos  diabétiques  ont  accru  leur  acide 
carbonique,  mais,  en  leur  donnant  l’insuline  nous  avons  cons¬ 
taté  parfois  que  le  taux  du  CO  ne  s’abaissait  pas  en  proportion 
de  celui  du  sucre  sanguin  et  pouvait  même  s’accroître  malgré 
lui. 

Le  fait  apparaît  paradoxal  mais  peut,  semble-t-il,  être 
expliqué.  Le  diabétique  trouve  dans  l’insuline  le  moyen  de 
brûler  son  sucre,  mais  non  toujours  de  le  conduire  à  l’étape 
d’acide  carbonique.  Nous  entendons  bien  que  des  dosages 
systématiques  du  CO  et  du  CO*  respiratoires  seraient  néces¬ 
saires  pour  affirmer  cette  opinion  qui  semble,  en  tous  cas  très 

lausible  puisque  le  phénomène  est  particulier  au  diabétique. 

usqu’ici  nous  n’avons  pu  étudier  qu’une  fois  les  gaz  expirés 
et  nous  y  avons  trouvé  une  quantité  de  1 1  c.  c.  de  Co 

Par  contre  la  quantité  de  CO  est'  très  proportionnelle  à 
l’abondance  de  l’alimentation  farineuse  et  semble  dépendre 
de  son  accroissement.  Nous  en  avons  eu  la  preuve  déjà  chez 
un  de  nos  malades  érythrémiques. 

Cet  homme  avec  un  régime  banal  de  viande  et  légumes 
verts,  tel  que  l’on  pouvait  le  suivre  il  y  a  un  an,  ne  faisait  que 
17  c.  c.  de  CO.  Avec  le  régime  de  pommes  de  terre,  de  légumes 
secs  et  de  pain  auquel  il  a  du  se  soumettre,  il  atteignait  33  c.  c. 

N’cst-il  pas  naturel  de  penser  que,  chez  le  diabétique  l’ac¬ 
croissement  permis  par  l’insuline  de  l’alimentation  farineuse 
et  sucrée  peut  fort  bien  ne  pas  diminuer  et  même  accroître 
parfois  l’oxyde  de  carbone  du  sang  alors  qu’il  abaisse  la  gly¬ 
cémie  et  fait  disparaître  la  glycosurie  ? 

Une  telle  constatation  a  son  importance  aujourd’hui  où 
notre  ration  de  glucides  est  singulièrement  accrue  au  détri¬ 
ment  de  l’alimentation  carnée  et  végétale.  Et  sans  doute 
explique-t-elle  les  poussées  congestives,  les  polyglobulics,  les 
réactions  vasomotrices,  la  céphalée  et  les  spasmes  vasculaires 
qui  en  sont  actuellement  l’accompagnement  fréquent  chez 
quelques  sujets. 

Nous  répétons  que  l’oxycarbonémie  doit  prendre  place  à 
côté  du  diabète  et  de  l’oxalémie  dans  le  cadre  des  troubles  du 
métabolisme  des  glucides. 


LABORATOIRES  Cl  B«Â  ,  P.^3tfAND,  io3aii7:Boblevârüdei^  Pârt-dieu:L^^ 


Exfroi^rs  ovariens 
dissociés 
d'acMon  définie 


la  sécrérion  cyclique  de  Tovote 

Réa  1  i  s  e  n  ^ 

la  fhérapeufique  hormonole  deîa  femme 
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CH!M!OTHERAPIE  POLYVALENTE 


MALADIES  INFECTIEUSES 


X  INDICATIONS  : 

r  X  toutes  affections 

w  'e^ à  streptocoques,  pneumoco- 
ques,  colibacilles,  méningoco- 
ques,  gonocoques,  mélitocoques, 
virus  de  Nicolas  et  Favre. 

W  ^ Tubes  de  20  Comprimés  à  0  gr.  50. 

POSOLOGIE 

(par  jour,  suivant  gravité  des  cas)  : 
r  ADULTES  :  4  à  10  Comprimés. 

ENFANTS  :  moitié,  tiers,  ou  quart,  suivant  l'âge, 
par  prises  régulièrement  espacées. 


NOTICES 


LABORATOIRES  ROBIN 

PARIS-V 


13.  Rue  de  Poissy 
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Oxycarbonémie  endogène 
et  spasmes  artériels 

Par  MM.  M.  LOEPER,  J.  TONNET  et  P.  TRUFFERT 


Nous  avons,  dans  une  communication  précédente,  montré 
que  la  polyglobulie  ou  si  l’on  préfère  l’érythrémie  ou  la  mala¬ 
die  de  Vaquez  avait  souvent  pour  origine  une  oxycarbonémie 
ignorée.  Aux  cas  que  nous  avons  rapportés,  nous  pouvons 
ajouter  aujourd’hui  un  cas  de  M.  Harvier  avec  16  c.  c.,  de 
M.  Mouquin  avec  18,  de  M.  Guillain  avec  21. 

La  polyglobulie  n’est  pas  la  seule  conséquence  de  l’oxy¬ 
carbonémie.  Le  spasme  artériel  paraît  reconnaître  aussi 
quelquefois  la  même  origine. 

Voici  les  observations  de  quelques  malades  qui  sont  singu¬ 
lièrement  suggestives. 

Une  femme  de  quarante  ans  éprouve  un  soir  un  petit  éblouis¬ 
sement  suivi  bientôt  de  fourmillements  dans  la  main  droite, 
d’une  légère  parésie  faciale  et  d’un  peu  de  dysarthrie,  le  tout 
dure  quelques  heures  et  disparaît.  On  fait  le  dosage  du  CO 
sanguin,  on  trouve  16  c.  c. 

Un  autre  sujet,  polyglobulique  de  soixante-cinq  ans,  légè¬ 
rement  hypertendu,  fait  le  même  accident  du  côté  gauche, 
d’où  résulte  pour  sept  à  huit  jours  une  légère  maladresse  du 
bras  et  de  la  main.  On  trouve  26  c.  c. 

Un  troisième  polyglobulique  et  érythrémique  fait  un  ictus 
avec  paralysie  droite,  aphasie,  contracture  secondaire  et 
présente  à  ce  moment  33  c.  c. 

Un  quatrième  fait  un  spasme  artériel  du  membre  inférieur 
bientôt  suivi  d’oblitération  et  de  gangrène  :  il  est  diabétique 
et  sera  amputé.  Au  début  de  l’accident  on  trouve  dans  le  sang 
16  c.  c.  5. 

Sans  doute  pourrait-on  trouver  d’autres  exemples  en  d’au¬ 
tres  territoires  vasculaires,  spécialement  dans  le  territoire  des 
coronaires  ou  des  artères  viscérales. 

On  pourrait  se  demander  si  l’oxycarbonémie  n’est  pas  la 
conséquence  de  la  lésion  artérielle  et  surtout  de  la  lésion  arté¬ 
rielle  du  cerveau  plus  qu’elle  n’en  est  la  cause.  Une  telle  expli¬ 
cation  ne  nous  semble  pas  satisfaisante. 

En  effet  nous  avons  vu  deux  cas  de  méningite  avec  parésie 
dont  le  taux  d’oxyde  de  carbone  sanguin  n’atteignait  pas 
4  c.  c.,  ce  qui  exclut  l’hypothèse  d’une  relation  de  cause  à 
effet  entre  la  lésion  cérébrale  et  la  formation  de  CO.  D’autre 
part  nous  pouvons  citer  trois  des  malades  chez  qui,  trois  et 
huit  jours  après  après  l’accident,  le  taux  du  CO  tombe  à  6, 
12  c.  c.  et  18,  moins  élevé  certes  qu’au  moment  de  la  crise  où 
il  était  de  23,  17  et  30,  mais  toujours  bien  supérieur  au  taux 
normal. 

Nous  croyons. donc  que,  le  CO  est  cause  et  non  effet  ;  le 
spasme  vasculaire  prend  ainsi  place  à  côté  de  l’érythrémie 
dans  les  conséquences  possibles,  sinon  certaines,  au  moins 
discutables  de  l’oxycarbonémie. 

Une  telle  hypothèse  est  d’autant  plus  séduisante  que  l’on 
est  souvent  frappé  de  l’analogie  qui  rapproche  les  accidents 
vasculaires  et  nécrotiques  de  l’oxycarbonémie  accidentelle 
ou  professionnelle  et  ceux  des  diabétiques  ou  des  artério-sclé- 
reux. 

Au  fur  et  à  mesure  que  ces  faits  seront  mieux  connus  ou 
multipliés,  l’oxycarbonémie  maladie  ou  trouble  de  la  nutri¬ 
tion  prendra  sa  place  dans  la  pathogénie  de  nombreux  trou¬ 
bles  fonctionnels  du  sang  et  des  vaisseaux. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Les  plaies  articulaires  '' 

Par  M.  le  Professeur  Ch.  LENORMANT 


Mon  ami  Bruine  m’a  fait  l’honneur  de  me  demander  de  vous 
faire  cette  leçon  sur  les  Plaies  articulaires.  Peut-être  serez- 
vous  un  peu  trompés  et  serez-vous  déçus,  car  ce  cours  est  un 
cours  de  technique  opératoire  avec  démonstrations  sur  le 
cadavre  ;  or  je  ne  vous  parlerai  pas  de  technique  opératoire  et 
je  n’éprouve  pas  le  besoin  de  faire  devant  vous  une  résection 
du  genou  ou  du  coude.  Ce  que  j’ai  à  vous  dire  concerne  des 
questions  de  pure  thérapeutique  chirurgicale.  Quant  à  la 
technique  elle  correspond,  vous  le  verrez,  à  des  opérations 
dont  chacune  s’adapte  à  un  cas  donné  ;  on  ne  peut  par  consé¬ 
quent  pas  décrire  de  technique  standard  ;  mais  ce  sont  des 
opérations  qui  supposent,  chez  ceux  qui  les  feront,  des  quali¬ 
tés  de  bons  cliniciens,  capables  de  poser  des  indications  opé¬ 
ratoires,  difficiles  dans  chaque  cas  particulier,  et  d’autre  part 
assez  maîtres  de  leur  technique  pour  chercher  à  les  adapter 
à  toutes  les  circonstances. 

Plaies  articulaires  :  cela  veut  dire  plaies  des  articulations, 
plaies  traumatiques,  plaies  dues  à  des  agents  vulnérants  exté¬ 
rieurs  ;  et  cela  sous-entend  aussi  toutes  les  lésions  traumati¬ 
ques  ouvertes  des  articulations,  et  ce  que  je  vous  dirai  de  leur 
traitement  s’applique  aussi  bien  aux  fractures  épiphysaires 
qu’aux  luxations,  et  à  toute  plaie  produite  par  un  agent  exté¬ 
rieur.  Vous  verrez  que  ces  plaies  ne  sont  pas  très  fréquentes  ; 
il  en  est  une  cependant  qui  n’est  pas  exceptionnelle,  c’est  la 
fracture  de  Dupuytren  avec  ouverture  du  foyer  au  niveau  de 
la  malléole  interne,  ce  qui  constitue  au  premier  chef  une  plaie 
articulaire. 

Les  directives  ici,  comme  dans  toutes  les  plaies,  sont  de  deux 
ordres  :  l’une  est  primordiale,  l’autre  importante,  mais  secon¬ 
daire. 

La  directive  primordiale  c’est  d’éviter  l’infection,  de  lutter 
contre  elle  car,  dans  toutes  plaies,  c’est  l’infection  qui  crée  lu 
danger  vital,  particulièrement  quand  il  s’agit  de  plaies  artii 
culaires. 

La  directive  secondaire  c’est  de  tâcher  d’obtenir  une  fonc¬ 
tion  convenable  par  des  méthodes  qui,  ou  bien  la  rétabliront 
complètement,  ou  du  moins  donneront  un  état  fonctionnel  le 
meilleur  possible.  Donc,  je  maintiens  que  la  chose  primordiale 
c’est  la  lutte  pour  prévenir  l’infection  ou  la  combattre  car,  je 
le  répète,  c’est  un  danger  vital. . . 

Avant  d’entrer  dans  le  vif  du  sujet,  voyons  un  peu  d’his¬ 
toire,  c’est  toujours  intéressant  et  il  est  bien  certain  que  la 
chirurgie  ne  date  pas  de  ces  vingt-cinq  dernières  années. 

De  tout  temps  on  s’est  préoccupé  de  ces  plaies  articulaires. 
Bassompierre  raconte  dans  ses  mémoires,  une  anecdote  assez 
amusante.  Son  grand-père  et  un  oncle  étant  tous  deux  à  la 
même  bataille  durant  les  guerres  d’Italie  reçurent  chacun  un 
coup  de  pistolet  qui  leur  fracassa  la  rouelle  du  coude.  Soignés 
par  Ambroise  Paré,  le  père  de  la  chirurgie,  qui  n’avait  proba¬ 
blement  pas  encore  des  idées  très  arrêtées  à  ce  sujet,  mais 
savait  que  souvent  ces  plaies  articulaires  finissaient  par  une 
ankylosé,  celui-ci  leur  proposa  de  choisir  la  position  dans 
laquelle  ils  voulaient  qu’il  leur  appliquât  l’appareil.  Très  régu¬ 
lièrement,  le  plus  jeune  laissa  choisir  d’abord  l’aîné.  L’aîné, 
l’oncle  qui  pensait  à  donner  encore  de  bons  coups  d’épée, 
demanda  qu’on  lui  fixât  le  membre  supérieur  en  extension,  le 
jeune  en  fit  autant.  Et  Bassompierre  ajoute  qu’ils  se  félicitaient 
tout  le  reste  de  leur  vie  du  choix  qui  leur  avait  été  proposé. 

Dès  cette  époque  on  arrivait  à  guérir  les  plaies  articulaires 
par  simple  pansement,  mais  il  est  hors  de  doute  que  les  résul¬ 
tats  étaient  loin  d’être  brillants  et  qu’en  réalité  pendant 


(1)  Leçon  faite  à  rAmphithéâtreTd’anatomieT  des  Hôpitaux  le 
9  mai  1941. 
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toute  la  période  pré-antiseptique  les  plaies  des  grandes  arti¬ 
culations,  des  membres,  ont  été  considérées  comme  étant  des 
lésions  parmi  les  plus  graves  et  qui  étaient  presque  toujours 
sanctionnées  par  l’amputation. 

Certains  chirurgiens  n’ont  pas  accepté  cette  doctrine  de 
désespoir  ;  d’autres  ont  fait  une  thérapeutique  conservatrice 
avec  quelques  succès,  mais,  je  répète,  que  toute  plaie  à  grands 
fracas,  plaie  du  genou,  du  coude,  de  l’épaule,  était  considérée 
jadis  comme  une  indication  formelle  à  l’amputation  ou  à  la 
désarticulation. 

Ceci  dura  jusque  tout  à  fait  à  la  fin  du  XVIIR  siècle  où  un 
chirurgien  de  Bar-sur-Ornain  —  aujourd’hui  Bar-le-Duc  — • 
imagina  la  résection.  Il  fit  des  résections  pour  les  fracas  arti¬ 
culaires,  il  en  fit  pour  ce  qu’on  appelait  alors  les  caries  osseu¬ 
ses,  où  il  était  facile  de  reconnaître  les  tumeurs  blanches,  car 
ses  observations  sont  très  précises.  Il  avait  vu  la  grande  indi¬ 
cation  des  résections.  Je  dois  dire  que  ses  premières  publica¬ 
tions  qui  sont  tardives  d’ailleurs  n’ont  pas  beaucoup  d’intérêt. 
Quand  quelques  années  plus  tard  Roux  eut  tiré  pour  sa  thèse 
d’agrégation  en  latin  ce  sujet  De  resectionibus,  son  beau-père 
Boyer  se  demanda  ce  que  cela  pouvait  vouloir  dire. 

Cependant,  dans  la  région  où  Moreau  faisait  ses  premières 
résections  se  trouvait  un  régiment  de  cavalerie  et  un  grand 
chirurgien  militaire,  Percy.  Percy  vit  ce  que  faisait  Moreau, 
ses  opérations  l’intéressèrent  et  pendant  les  guerres  de  la 
Révolution,  Percy  et  Larrey  firent  beaucoup  de  résections,  et 
surtout  des  résections  d’épaules,  je  ne  sais  pourquoi  car  cette 
résection  n’est  pas  particulièrement  facile,  mais  peut-être 
est-elle  moins  grave  que  celle  du  membre  inférieur.  Ils  eurent 
des  résultats  intéressants,  puisque  Larrey  sur  dix  résections 
d’épaules  eut  sept  succès. 

Les  guerres  finies,  on  en  revint  à  la  pratique  antérieure  et 
on  entrait,  avec  le  début  du  XIX*^  siècle,  dans  la  période  noire 
de  la  chirurgie,  celle  de  la  grande  infection  purulente.  Pen¬ 
dant  toute  cette  période,  du  moins  en  France,  le  dogme  de 
l’amputation  systématique,  méthodique,  immédiate  de  toutes 
les  plaies  des  grandes  articulations  des  membres,  a  régné  sans 
conteste.  En  Allemagne,  on  a  conservé  la  résection,  Langebeck 
en  a  fait  beaucoup  et  a  fait  époque  dans  les  guerres  du  milieu 
du  XIX®  siècle,  surtout  dans  la  guerre  de  Sadowa. 

M.  Terrier  racontait  souvent  cette  histoire  ;  qu’en  1870  il 
avait  été  pris  avec  une  ambulance  française,  et  réuni  à  une 
ambulance  allemande  ;  les  Français  amputaient  alors  que  les 
Allemands  réséquaient. . .  Or,  tous  les  blessés  mouraient  ! 

Cejjendant,  au  cours  du  XIX®  siècle  il  y  eut  des  endroits 
où  on  a  beaucoup  réséqué.  Amédée  Bonnet  a  montré  l’impor¬ 
tance  de  ce  traitement  dans  toute  lésion  articulaire  inllamma- 
toire  — ^  et  à  cette  époque  toutes  les  plaies  étaient  des  lésions 
inflammatoires  — ,  et  aussi  de  l’immobilisation  stricte. 

Après  lui,  Ollier  a  insisté  sur  deux  points  :  sur  cette  immo¬ 
bilisation  et  sur  le  pansement  rare,  sur  le  plâtrage  avec  panse¬ 
ment  rare  après  les  interventions  articulaires,  dans  les  plaies 
articulaires  ;  de  telle  sorte  que  ce  qu’on  a  appelé  la  méthode 
espagnole  ou  américaine  date  en  réalité  de  1850-18()ü.  C’est 
surtout  Ollier  qui  a  transformé  la  pratique  des  résections. 
Les  résections  de  Moreau,  de  Langenbeck  étaient  des  extirpa¬ 
tions  de  l’articulation  ;  on  disséquait  les  extrémités  osseuses, 
on  disséquait  la  synoviale  en  passant  en  dehors  d’elle,  on 
sciait  au-dessus  et  au-dessous  et  on  enlevait  toute  l’articula¬ 
tion  comme  une  tumeur  maligne  :  le  résultat  était  à  peu  près 
fatalement  une  dislocation  articulaire  complète.  C’est  Ollier 
qui  nous  a  appris  à  réséquer,  qui  nous  a  appris  la  résection 
sous-périostée  ;  c’est  le  véritable  créateur  de  la  résection  telle 
qu’on  la  pratique  aujourd’hui. 

Quand  est  venue  l’ère  antiseptique,  les  choses  ont  été  mieux 
et  les  blessés  ont  cessé  de  mourir  à  tout  coup  d’une  fracture 
articulaire  ouverte  ou  d’une  plaie' articulaire,  même  du  genou. 
On  est  arrivé  alors  à  cette  conception  :  faire  un  pansement  de 
la  pl  lie  ;  immobiliser  et  attendre. 

Pansement  de  la  pluie  c’est  bien  ;  immobiliser  c’est  égale¬ 
ment  bien,  m  iis  attendre  ?  Souvent  les  choses  se  passaient 
bien  et  les  individus  guérissaient  avec  des  raideurs  ou  des 
ankylosés  ;  miis  souvent  aussi  cela  allait  mal  et  les  gens  fai- 
srient  d's  inf-cLions  articulaires.  On  les  traitait  alors  par  le 
drainage,  à  Paris,  par  les  arthrotomies  les  plus  variées,  ttepre- 


nez  les  premières  éditions  des  Précis  de  Technique  opératoire 
des  Proseoteurs  et  vous  y  trouverez  en  effet  une  série  d’arthro¬ 
tomies  pratiquées  pour  le  traitement  de  ces  plaies  :  c’était  ce 
qu’il  y  avait  de  mieux  à  l’époque.  De  temps  en  temps  il  y  avait 
des  guérisons. 

Mais  est  arrivée  la  guerre  de  1914.  Nous  avons  commencé 
avec  cette  doctrine,  en  pansant  de  notre  mieux  les  plaies 
articulaires,  puis  nous  attendions. Et  quand  survenait,  —  ce 
qui  était  trois  fois  sur  quatre  ■ —  l’infection  articulaire  on  fai¬ 
sait  une  arthrotomie.  Pendant  la  première  période,  Pierre 
Duval  sur  cent  cas  a  vingt-sept  morts,  trente  amputations, 
57  %  d’échecs.  C’est  peut-être  beaucoup,  mais  cela  indique 
très  nettement  une  insuffisance  des  résultats. 

Ce  qui  a  considérablement  modifié,  transformé  cette  théra¬ 
peutique  des  plaies  articulaires,  c’est  quand  Delore  puis 
Loubat  nous  ont  appris  par  des  méthodes  modernes,  à  faire 
dans  les  plaies  récentes,  le  nettoyage,  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles,  des  esquilles  et  la  suture  primitive.  En  somme,  nous 
en  sommes  restés  là  ;  il  n’y  a  pas  eu  beaucoup  de  modifica¬ 
tions  dans  cette  thérapeutique  si  ce  n’est  une  toute  récente, 
dont  je  vous  parlerai  tout  à  l’heure  :  l’application,  comme 
adjuvant,  de  la  sulfamidothérapie  à  ces  différentes  techniques. 

Mais  en  somme  :  pansement  simple,  immobilisation,  arthre- 
tomie-résection,  voilà  les  trois  techniques.  Ce  qu’il  faut  main¬ 
tenant,  c’est  voir  quelles  sont  leurs  indications. 

Il  n’y  a  pas  de  traitement  uniforme,  pas  de  traitement 
standard  des  plaies  articulaires  ;  il  faut  toujours  savoir  s’adap¬ 
ter  au  cas  considéré,  et  là  plus  que  jamais,  car  deux  articula¬ 
tions  ne  se  ressemblent  jamais  au  point  de  vue  anatomique, 
et  jamais  deux  plaies  ne  se  ressemblent  non  plus  au  point  de 
vue  des  dégâts.  Il  faut  donc  tenir  compte  de  la  variété  d’arti¬ 
culation  à  laquelle  on  a  affaire  et  distinguer  des  choses  bien 
banales  peut-être  au  point  de  vue  topographique  :  il  y  a,  en 
effet,  des  articulations  superficielles,  faciles  à  aborder,  à  explo¬ 
rer,  comme  le  genou,  le  coude  ;  l’épaule  l’est  déjà  moins. 
D’autre  part  il  y  a  des  articulations,  telles  que  la  hanche,  où 
ce  n’est  déjà  plus  si  facile  ;  et  surtout  il  y  a  des  articulations 
serrées  comme  le  coude,  le  poignet,  comme  la  tibio-tarsienne, 
des  articulations  relativement  lâches,  à  synoviale  vaste 
comme  le  genou.  Quand  on  parle  de  plaies  articulaires,  c’est 
d’ailleurs  au  genou  qu’on  pense  tout  d’abord,  ce  sont  en  effet 
les  plus  fréquentes,  les  plus  graves,  les  plus  difficiles  à  traiter 
Mais  il  n’y  a  pas  ([ue  les  plaies  du  genou  et  les  indications  pour 
celles-ci  ne  sont  pas  les  mêmes  que  pour  le  coude. 

Et  puis  il  y  a  des  différences  suivant  les  caractères  de  la 
plaie  :  il  y  a  des  plaies  étroites  et  des  plaies  larges.  Il  y  a  des 
plaies  étroites  qui  peuvent  donner  des  lésions  très  graves,  de 
simples  piqûres,  un  coup  de  fourche,  de  poinçon  peuvent 
créer  une  inoculation  ;  au  contraire  il  y  a  des  lésions  larges 
dont  le  diagnostic  est  facile.  Et  il  y  a  surtout  ce  fait  que,  dans 
une  articulation,  il  y  a  une  synoviale  et  des  extrémités  osseu¬ 
ses  ;  et  il  faut  tenir  coirrpte  au  premier  chef  de  la  coexistence 
d’une  lésion  osseuse  avec  une  plaie  articulaire. 

Enfin  il  est  un  dernier  facteur  dont  il  faut  tenir  compte 
quand  on  cherche  à  poser  des  indications  thérapeutiques, 
facteur  capital  dans  toute  la  traumatologie,  c’est  la  question 
de  l’horaire  de  la  blessure,  ou,  plus  exactement,  du  moment 
où  le  blessé  arrive  au  chirurgien,  car  c’est  ce  qui  peut  faire 
soupçonner  le  début  ou  non  cle  l’infection. 

Pour  dire  des  choses  très  simples  et  donner  des  indications 
suffisamment  nettes  il  faut  distinguer  en  matière  de  plaies 
articulaires  :  les  plaies  étroites,  plaies  par  piqûre,  et  les 
plaies  larges. 

Les  plaies  cfeoites.  —  Elles  font  une  ponction  dans 
l’articulation  et  quelquefois  aussi  elles  font  une  lésion  osseuse  ; 
elles  font  pénétration  dans  l’articulation  et  par  conséquent 
exposent  à  l’infection.  Elles  sont  produites  par  une  aiguille, 
une  épingle  et  Broca  aimait  à  ra,conter  le  fait  des  enfants  qui, 
se  trainant  par  terre  dans  leur  chambre,  sont  piqués  au  genou 
par  une  épingle  tombée  à  terre.  Mais  il  peut  s’agir  aussi  de 
plaies  par  projectiles  très  petits  qui  ne  font  qu’une  ponction, 
et  ce  sont  celles-là,  qui,  en  raison  de  leur  force  vulnérante, 
peuvent  s’accompagner  de  lésions  osseuses.  La  première  chose 
à  faire  est  donc  une  radiographie  pour  voir  s’il  n'y  a  pas  un 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  > 


Quelques  notions  élémentaires  pratiques 
concernant  la  clinique  et  le  traitement  externe 
du  furoncle  et  de  la  furonculose 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  nous  voyons  dans  les  Consul¬ 
tations  hospitalières,  en  particul'er  à  l’Hôpital  Saint-Louis, 
surtout  chez  les  enfants  des  pyodermites  à  streptocoques  et 
à  staphylocoques,  cette  recrudescence  de  l’impétigo  et  du 
furoncle  a  atteint  son  maximum  en  janvier,  février  et  mars 
1940  à  l’époque  où  un  grand  nombre  de  parents  impressionnés 
par  .es  lésions  cutanées  que  présentaient  leurs  enfants  éva¬ 
cués  en  province  au  début  de  la  guerre,  les  ramenaient  à  Paris 
pour  les  faire  soigner.  En  août,  septembre,  octobre,  nouvelle 
recrudescence  de  pyodermites  chez  les  enfants  et  même  les 
adultes  revenant  du  lamentable  exode  de  juin. 

Les  mauvaises  conditions  d’hygiène,  l’insuffisance  des  soins 
médicaux  et  souvent  une  médication  intempestive  favorisè¬ 
rent  l’éclosion,  l’extension  et  la  longue  durée  de  ces  derma¬ 
toses. 

Les  lésions  des  streptococcies  et  staphylococcies  cutanées 
diffèrent  par  leurs  symptômes  et  leur  évolution  de  telle  façon 
qu’à  l’œil  nu,  on  peut  les  différencier  sans  crainte  de  se  trom¬ 
per.  Leur  thérapeutique  est  différente.  Il  est  donc  nécessaire 
de  bien  établir  leurs  caractères. 

Nous  n’aurons  en  vue  dans  ce  court  exposé  pratique  que  le 
furoncle  et  la  furonculose,  pyodermite  à  staphylocoques  que 
nous  rencontrons  si  souvent. 

On  a  dit  et  même  écrit  qu’une  septicémie  staphylococcique 
peut  déterminer  une  furonculose.  En  réalité,  une  furonculose 
peut  être  à  l’origine  d’une  septicémie  mais  jamais  la  septicé¬ 
mie  ne  détermine  un  furoncle.  La  furonculose  est  toujours  faite 
par  une  infection  de  surface  et  ne  vient  jamais  de  la  profon¬ 
deur  comme  le  démontre  l’anatomie  pathologique. 

L’anatomie  pathologique  démontre  en  effet  que  tout  furon¬ 
cle  est  la  suite  de  l’infection  orificielle  d’un  follicule  pilaire, 
infection  qui  ne  peut  se  produire  que  par  le  dehors.  C’est 
autour  de  cet  orifice  pilaire  que  se  développe  la  lésion  initiale 
comme  une  pustulette  annulaire  centrée  par  un  poil  et  remplie 
d’un  pus  jaune  verdâtre  caractéristique.  L’infection  staphy¬ 
lococcique  a  pénétré  ensuite  dans  la  lumière  du  follicule  depuis 
son  orifice  jusqu’en  son  milieu.  C’est  là  que  va  se  former 
le  bourbillon,  énorme  colonie  microbienne  staphylococcique. 

La  réaction  du  tissu  est  sphacélique.  La  pression  autour 
du  furoncle  ne  fera  donc  pas  sortir  de  pus,  mais  quand  cela 
sera  possible  un  bourbillon  qui  est  composé  d’un  squelette 
de  fibrine  coagulée  et  de  fibres  conjonctives  nécrosées.  Le  cen¬ 
tre  du  bourbillon  est  une  masse  énorme  microbienne  et  le 
microbe  est  le  staphylocoque  doré. 

Une  furonculose  procède  toujours  d’un  premier  furoncle 
Elle  se  produit  lorsqu’on  a  pas  empêché  quelques-unes  de  ses 
innombrables  graines  de  s’implanter  ça  et  là  d’abord  aux 
environs  immédiats  de  la  lésion  première  «  ces  graines  se  com¬ 
portent  en  somme  comme  toutes  les  graines.  El'es  abondent 
sur  'e  so'  autour  de  l’arbre  qui  les  a  portées  et  leur  nombre 
décroît  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  leur  centre  d’origine, 
c’est  pourquoi,  une  furonculose  qui  n’a  d’abord  attaqué  qu’un 
point,  qui  ne  s’est  étendue  ensuite  qu’à  une  seule  région,  en 
arrive  à  faire  une  furonculose  généralisée  ».  (Sabouraud). 

D'oïl  l’intérêt  de  bien  stériliser  la  région  oîi  se  développe  tout 
furoncle  si  l’on  veut  éviter  la  furonculose. 

Tvaileineiit 

La  médication  de  choix  des  affections  à  siège  folliculaire  est 
le  soufre  et  de  préférence  le  soufre  en  lotion.  On  la  prépare  en 
mouillant  avec  un  peu  d’alcool  du  soufre,  on  ajoute  ensuite  de 


Soufre  sublimé .  10 

Alcool  à  90° .  10 

Eau  de  roses .  100 

Glycérine .  5 


Agiter  avant  l’usage. 


C’est  la  vieille  lotion  de  Vidal.  Nous  préférons  la  suivante  : 


Soufre  précipité .  10 

Alcool  camphré .  10 

Teinture  de  savon .  40 


Agiter  avant  l’usage. 

Suspension  plus  stable  et  plus  adhérente  à  la  peau. 

.\près  avoir  agité  la  lie  qui  est  au  fond  de  la  bouteille,  on 
applique  cette  lotion  tous  les  jours. 

Mais  nous  avons  toujours  obtenu  de  meilleurs  et  plus  rapides 
résultats  en  faisant  précéder  l’application  de  la  lotion  soufrée 
d’une  légère  couche  d’alcool  iodé  âu  centième  étalée  très  large¬ 
ment  autour  du  furoncle. 

De  tons  les  médicaments  usuels  de  la  dermatologie,  le  soufre 
est  celui  pour  lequel  certaines  peaux  montrent  le  plus  d’into¬ 
lérance.  Élles  réagissent  par  une  dermite  artificielle  du  voisi¬ 
nage  et  cette  réaction  est  le  plus  souvent  si  immédiate  qu’on 
doit  cesser  l’emploi  du  médicament.  En  ces  cas,  tout  en 
continuant  l’alcool  iodé  nous  remplaçons  la  lotion  soufrée  par 
l’application  d’une  trace  de  la  pommade  suivante  : 

Argent  colloïdal .  7.50 

Lanoline .  17.50 

Axonge  benzoïnée .  25 

dont  l’excès  sera  soigneusement  enlevé  avec  un  linge  sec  et 
fin.  Faire  une  application  par  24  heures. 

Avant  chaque  nouvelle  application,  on  nettoiera  à  l’aide 
d’une  boulette  d’ouate  hydrophile  mouillée  d’éther.  Le  désa¬ 
grément  tinctorial  du  collargol  est  largement  compensé  par  ses 
excellents  résultats. 

Nous  voyons  souvent  recouvrir  un  furoncle  d’un  panse¬ 
ment  humide  ou  d’un  emplâtre.  C’est  là  une  fausse  manœuvre 
à  proscrire  absolument.  Car  elle  est  suivie  de  l’éclosion  au- 
dessous  du  pansement  d’une  grande  quantité  de  pustulettes 
orificielles  qui  sont  par  excellence  la  lésion  princeps  du  staphy¬ 
locoque.  Les  unes  se  dessèchent  sur  place  et  sont  évacuées 
plus  tard  sous  la  forme  de  croûtelles.  Mais  au-dessous  de  quel¬ 
ques  autres  apparaît  une  induration  rouge,  chaude  et  dou¬ 
loureuse  et  c’est  l’annonce  d’un  nouveau  furoncle. 

L’orifice  pilaire  normal  est  comme  un  petit  godet  bien  plus 
difficile  à  nettoyer  que  la  peau  plane  du  voisinage.  Des  sta¬ 
phylocoques  peuvent  donc  y  séjourner  et  sous  l’influence  d’un 
pansement  humide  ou  d’un  emplâtre  y  germer. 

Un  bourbillon  peut  donner  lieu  à  une  grande  quantité  d’au¬ 
tres  furoncles  et  la  première  condition  d’un  traitement  utile 
au  cours  d’un  furoncle  est  une  prophylaxie  locale  sévère  pour 
détruire  les  foyers  microbiens  sans  leur  permettre  d’ensem.en- 
cer  à  leur  tour  tout  le  voisinage.  Il  faut  donc  éviter  de  souiller 
la  peau  avec  un  pus  très  microbien.  L’erreur  est  donc  préjudi¬ 
ciable  qui  consiste  à  essuyer  sur  la  peau  voisine  et  à  écraser  à 
sa  surface  le  bourbillon  qu’on  doit,  au  contraire,  pincer  avec 
des  boulettes  d’ouate  et  détruire. 

Si  les  furoncles  se  multiplient,  la  médication  précédente  reste 
en  vigueur,  mais  on  peut  la  modifier  en  préconisant  les  bains 
généraux  contenant  15  grammes  de  sulfate  de  zinc  (comme 
le  faisait  Sabouraud)  pour  un  bain  de  .300  litres,  ce  qui  fait  une 
solution  à  1  /20.000.  On  peut  faire  prendre  trois  bains  par 
semaine.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  pourra  doubler  la  dose 
si  l’éruption  furonculeuse  persiste  et  si  la  peau  le  supporte, 
c’est-à-dire  si  le  patient  n’éprouve  pas  après  le  bain,  la  sensa¬ 
tion  désagréable  d’une  peau  «  bridée  et  comme  rétrécie.  » 
(Sabouraud). 

Les  applications  de  la  solution  de  Milian  aux  pyoctanines 
nous  ont  toujours  paru  donner  de  bons  résultats. 

Vert  de  méthyle .  0,25 

Violet  de  gentiane .  0,25 

Alcool  à  90°  .  100 

Mais  nous  la  réservons  de  préférence  aux  régions  couvertes 
en  raison  de  son  pouvoir  tinctorial. 

Nous  déconseillons  les  savonnages  répétés.  Ils  nettoient  rela¬ 
tivement  bien  les  orifices  pilaires,  mais  le  savon  est  _kératoly- 
tique,  il  peut  ébrécher  l’épiderme  corné.  Or,  notre'  peau  ne 
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rèîiste  aux  infections  que  si  elle  est  fermée.  Du  jour  où  elle  est 
ouverts  en  surface,  on  ne  peut  empêcher  son  infection. 

Drrier  a  insisté  sur  l’importance  de  la  pins  ou  moins  grande 
acidité  de  la  peau  dans  les  dermatoses  et  sur  le  fait  que  les 
microbes  et  hôtes  habituels  de  l’épiderme  s’accordent  mal  d’un 
milieu  acide.  Il  a  donc  préconisé  les  savons  acides  en  rempla¬ 


cement  des  savons  alcalins  qui  atténuent  cette  acidité. 

N’ayant  pas  en  vue  le  traitement  général  de  la  furonculose 
dans  cette  courte  note  pratique  de  thérapeutique  externe, 
nous  n’abordons  pas  l’étude  de  la  médication  interne  antista¬ 
phylococcique  si  importante. 

Maurice  Pignot. 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la  COROSÉDINE 
(4  à  6  comprimés  par  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  /.venue  de  Ségur,  PARIS-76 
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Laboratoire  MONPM 


Chlorhydropepsique 

un  verre  à  liqueur  après  chaque  repas 

-  49,  Rue  de  Maubeuge,  49  —  Parl»*9* 


Le  Lait  du  Nourrisson 
et  ie  Lait  du  Docteur 


Que  le  Lait  Gloria  soit  actuellement  réservé  aux  nourrissons  qui  ne  tolèrent  pas 
le  lait  de  vache  ordinaire,  c’est  la  consécration  de  sa  plus  grande  digestibilité. 

Si  nous  ajoutons  à  cela  qu’il  est  exempt  de  toute  addition,  constant  et  permanent 
comme  un  produit  de  prescription,  nous  pouvons  affirmer  que  le  Lait  Gloria  n’est 
pas  seulement  le  lait  du  nourrisson,  mais  aussi  le  lait  du  docteur. 

LAIT  GLORIA 

CONCENTRÉ  -  NON  kSUCRÉ  -  HOMOGÉNÉISÉ 
34-36,  li<'  de  Courcelles,  P.AHIS  (17Q 
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corps  étranger  ou  une  lésion  osseuse.  Habituellement  il  n’y  a 
ni  l’un  ni  l’autre. 

Comment  faire  le  diagnostic  ?  Dans  les  livres  on  parle  de 
l’écoulement  de  synovie.  En  réalité  de  telles  plaies  se  recon¬ 
naissent  uniquement  par  l’existence  d’un  épanchement  arti¬ 
culaire  et  d’une  douleur  au  mouvement. 

L’épanchement  articulaire,  au  genou,  est  facile  à  déceler, 
mais  un  épanchement  au  coude  ?  On  ne  pourra  en  avoir 
l’impression  sinon  la  certitude  qu’en  palpant  les  deux  gout¬ 
tières  latéro-olécrâniennes.  Mais  un  épanchement  de  quelques 
centimètres  cubes  de  liquide  dans  l’articulation  tibio-tarsienne 
qui  pourrait  en  faire  le  diagnostic  ? 

Par  conséquent,  ce  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile. 
Très  souvent  ce  n’est  que  lors  de  l’apparition  d’une  compli¬ 
cation  —  si  elle  apparaît  ^  qu’il  sera  possible  de  l’établir. 

Que  faire  alors  ?  Je  crois  que  dans  ce  cas,  chez  un  individu 
qui  a  une  piqûre,  un  orifice  d’entrée  étroit  de  projectile  ou 
d’un  instrument  vulnérant  dans  ces  zones  articulaires,  il  faut 
onctionner  l’épanchement  s’il  existe,  et  mettre  au  repos, 
’il  n’y  a  pas  d’épanjchement,  il  faut  l’éviter  ;  s’il  y  en  a  un, 
cela  confirme  la  pénétration  articulaire.  De  plus,  s’il  y  a  eu 
infection,  le  liquide  sera  louche.  Il  est  certain  que  beaucoup 
de  ces  plaies  étroites  — •  et  cela  Grégoire  l’a  montré  pendant 
l’autre  guerre,  à  propos  même  des  plaies  par  balles  où  il  n’y  a 
pas  de  lésion  osseuse,  pas  d  rétention  du  projectile  —  ces 
plaies  étroites  guérissent  parfaitement  sous  le  couvert  d’une 
simple  immobilisation,  mais  d’une  immobilisation  stricte, 
c’est-à-dire  dans  un  appareil  plâtré,  et  de  la  ponction. 
Celle-ci  devra  être  suivie  d’un  examen  bactériologique,  afin 
de  savoir  s’il  n’y  a  pas  un  épanchement  de  liquide  louche, 
sous  le  couvert  aussi  d’une  surveillance  absolument  rigou¬ 
reuse  de  l’état  local  et  de  l’état  général.  Ainsi  traitées  beau¬ 
coup  de  ces  plaies  guérissent. 

J’ajoute  que  je  crois  qu’à  l’heure  actuelle,  dans  ces  cas,  en 
dehors  de  l’évacuation  de  l’épanchement,  il  faut,  à  titre 
réventif,  injecter  un  peu  de  sulfamide  dans  l’articulation. i 
’y  reviendrai  tout  à  l’heure. 

Dans  d’autres  cas,  malheureusement  les  plus  fréquents,  il 
s’agit  d’une  petite  blessure  restée  inaperçue,  et  c’est  seulement 
quand  survient  une  complication  infectieuse  que  l’attention 
du  chirurgien  est  attirée,  qu’on  pense  à  agir.  Voilà  comment 
les  choses  se  passent  :  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  si  la 
piqûre  était  septique,  il  se  produit  une  modification  de  l’état 
général,  la  fièvre  apparaît,  et  surtout  les  signes  d’épanche- 
rasnt  articulaire,  puis,  la  douleur  à  la  mobilisation  devient 
beaucoup  plus  nette  :  à  ce  moment  il  est  bien  évident  qu’une 
infection  articulaire  commence.  Anatomiquement,  si  on 
ponctionne,  on  retire  un  liquide  séreux,  louche,  un  peu  vis¬ 
queux,  de  mauvais  aspect  ;  si  on  cultive,  on  trouve  du  strep¬ 
tocoque  ou  d’autres  microbes.  Je  crois  que  dans  ce  cas  nous 
n’avons  qu’une  ressource,  l’arthrotomie.  Je  vous  en  dii’ai 
tout  à  l’heure  rinsuffisance,  surtout  pour  le  genou  et  les  arti¬ 
culations  serrées. 

A  l’heure  actuelle  il  est  permis,  mais  en  surveillant  de  très 
près  le  malade  et  en  se  tenant  prêt  à  faire  plus  si  nécessaire, 
il  est  permis  de  faire  autre  chose  :  essayer  l’évacuation  par 
ponction  et  la  sulfamidothérapie  par  injections  intra-articu- 
laires  en  même  temps  que  par  ingestion.  Il  y  a  sur  ce  sujet 
de  très  belles  observations  publiées,  l’une  est  d’Arviset, 
l’autre  de  Calvet.  Le  malade  de  Calvet  avait  reçu  un  coup  de 
fourche  dans  le  coude  :  simple  piqûre.  Au  bout  de  quelques 
jours  des  signes  nets  de  pyoarthrite  apparaissent.  On  ponc¬ 
tionne  :  liquide  louche,  streptocoque.  On  fait  une  injection 
intra-articulaire  de  sulfamide  et  on  en  donne  en  même  temps 
par  la  bouche.  Trois  jours  après,  la  ponction  ne  révèle  plus  de 
microbes  dans  le  liquide  articulaire  et  l’enfant  guérit  avec 
conservation  des  mouvements. 

L’observation  d’Arviset  est  à  peu  près  superposable  ;  il 
s’agissait  d’une  plaie  par  piqûre  :  apparition  de  réactions 
articulaires  septiques  avec  séro-pus  dans  l’arti/culation.  On 
injecte  des  sulfamides  ;  guérison. 

Il  y  a  là  certainement  une  méthode  nouvelle  qui  mérite 
d’être  employée  dans  ces  cas. 

Plaies  laryes.  —  J’arrive  maintenant  aux  plaies  larges 


qui  sont  les  plus  fréquentes,  plaies  dans  lesquelles  il  y  a  des 
lésions  tégumentaires,  des  lésions  des  parties  molles  superfi¬ 
cielles,  périarticulaires  plus  ou  moins  étendues.  Le  diagnostic 
ici  est  facile.  La  plaie  est  assez  vaste  pour  qu’on  puisse  voir 
l’intérieur  de  l’articulation.  C’est  là  qu’on  trouve  ces  écoule¬ 
ments  de  synovie  que  l’on  peut  provoquer  par  les  mouvements 
articulaires.  Donc  diagnostic  non  discutalrle  ;  mais  ce  qui  est 
à  discuter,  ce  qui  est  capital  et  qui  oriente  la  thérapeutique 
c’est  l’étendue  anatomique  des  lésions.  C’est  encore  la  radio¬ 
graphie  qui  va  permettre  de  rechercher  deux  choses  :  l’inclu¬ 
sion  d’un  corps  étranger,  et  surtout  des  lésions  osseuses.  Cel¬ 
les-ci  peuvent  être  d’une  gravité  très  différente.  Il  peut  s’agir 
d’un  petit  projectile  implanté  superficiellement  dans  un  os, 
et  on  le  dégage  avec  un  coup  de  curette  ;  ou  bien  d’une  écor- 
nure,  d’une  saillie  osseuse  avec  son  cartilage  sur  le  bord  de 
l’articulation  ;  ce  peut  être  aussi  une  fracture  complète  d’une 
épiphyse,  un  éclatement  avec  fissures  multiples,  une  vérita¬ 
ble  fracture  ouverte. 

Que  faire  ?  Cela  va  dépendre  du  moment  où  on  voit  le 
blessé.  Je  suppose  les  conditions  les  meilleures,  celles  qui  doi¬ 
vent  être  réalisées,  au  moins  en  chirurgie  civile  :  le  blessé  est 
amené  —  et  j’espère  qu’il  n’aura  pas  été  manipulé  auparavant 
par  des  mains  inexpertes  —  il  est  amené  «  vierge  »  à  l’hôpital 
dans  les  dix  6u  douze  heures  qui  ont  suivi  son  accident.  C’est 
là  où  la  méthode  classique  de  Delore  et  Loubat  trouve  toutes 
ses  indications,  c’est  là  que  vous  pourrez,  non  pas  d’une  façon 
systématique,  mais  en  ayant  bien  jugé  des  circonstances  du 
cas,  l’appliquer  dans  sa  stricte  rigueur.  Chez  ce  blessé  de 
fraîche  date,  sans  lésion  osseuse,  sans  corps  étranger,  ou  avec 
un  corps  étranger  mobile  dans  l’articulation  qui  sera  recueilli 
par  une  pince,  chez  ce  blessé  jeune  et  résistant  qui  n’a  subi 
aucun  pansement  malpropre,  vous  pourrez  faire  l’opération 
idéale  ;  l’excision,  plan  par  plan  de  tous  les  tissus  meurtris, 
de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  de  son  aponévrose  ;  il  faut  en 
enlever  largement.  Au  genou  la  synoviale  sera  lavée,  l’inté¬ 
rieur  de  l’aVticulation  également,  on.  s’assurera  qu’il  n’y  a  ni 
corps  étranger,  ni  caillots.  Puis,  suture,  premier  plan  sur  syno¬ 
viale,  deuxième  plan  sur  la  partie  fibreuse,  troisième  plan  sur 
la  peau,  enfin  immobilisation.  C’est  un  cas  idéal  qui  guérit. 
Au  dizième  jour,  on  enlève  les  fils,  on  mobilise  et  le  malade 
peut  repartir  chez  lui  ou  aux  armées. 

Cette  technique  réussit  souvent  ;  elle  nous  a  réussi  pendant 
la  guerre  précédente.  Cela  nous  a-t-il  aussi  bien  réussi  à  tous  ? 
Pierre  Duval  dans  sa  statistique  donne  sur  cent  cas,  trois 
morts,  une  amputation.  Je  n’oserais  dire  que  je  suis  arrivé 
à  un  pareil  résultat  ;  peut-être  est-ce  une  magnifique  série, 
exceptionnelle  ;  m.ais  ce  qu’on  peut  dire  c’est  que,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  ou  a  de  très  bons  résultats. 

On  échoue  cependant  quelquefois.  Arrivent  les  mauvais  cas. 
Plaie  de  guerre,  l’indiviclu  es*t  fatigué,  choqué,  il  présente  en 
même  temps  que  sa  lésion  articulaire,  d’autres  lésions.  Tout 
cela  diminue  évidemment  les  chances.  La  plaie  est  très  confuse 
déchiquetée,  effilochée.  Il  y  a  une  lésion  os,seuse.  Or,  malgré  le 
nettoyage  soigneux,  malgré  l’ablation  du  corps  étranger, 
malgré  le  curettage,  —  plus  facile  à  faire  théoriquement  qu’en 
pratique,  car  il  est  bien  difficile  de  pénétrer  dans  une  épiphyse 
fissurée  et  le  nettoyage  reste  incomplet,  —  on  ne  réussit  pas 
toujours.  Je  crois  'que,  dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  vouloir 
tout  faire  du  premier  coup  et  après  un  nettoyage  aussi  sérieux 
que  possible,  après  désinfection  aussi  complète  qu’elle  peut 
être,  suturez  la  synoviale,  mais  ne  suturez  pas  tous  les  plans, 
laissez  la  plaie  superficielle  ouverte  et  vous  éviterez  la  petite 
infection  superficielle,  le  fameux  petit  hématome  infecté 
dont  on  accuse  souvent  les  fils  d’être  responsables  et  qui 
parfois  gagne  en  profondeur  et  peu  à  peu  finit  par  amener  une 
arthrite  suppurée. 

Ici  donc,  un  peu  de  prudence  et  j’ajoute  :  je  ne  sais  pas 
pourquoi  —  ou  plutôt  je  le  devine  —  nous  sommes  revenus 
enthousiasmés  de  la  fermeture  primitive  des  plaies  pendant  la 
guerre.  Or  nous  l’avons  fait  ensuite  sur  les  vieux  alcooliques 
de  nos  hôpitaux,  sur  les  écrasés  de  la  rue  et  nous  l’avons  aban¬ 
donnée  ;  il  y  a  eu  en  effet  des  accidents  à  la  suite  de  ces  sutu¬ 
res,  de  ces  réunions  primitives,  parce  que  peut-être  beaucoup 
ne  savaient  pas  les  faire,  mais  même  entre  les  mains  de  ceux 
qui  prétendaient  en  avoir  l’expérience  ;  peut-être  parce  que  le 
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terrain  était  moins  bon,  ou  les  plaies  plus  graves.  Je  répète 
donc  :  prudence  dans  ces  cas  là  ;  faire  un  nettoyage  indispen¬ 
sable,  essayer  la  suture  de  la  synoviale  qui  a  l’énorme  avan¬ 
tage  de  protéger  l’articulation  contre  l’infection  venue  du 
dehors  à  l’occasion  des  pansements,  mais  ne  pas  chercher  le 
100  %  de  succès  en  essayant  de  suturer  la  peau  par  dessus.*’ 

S’il  y  a  une  lésion  osseuse  profonde,  ce  qui  est  la  règle  dans 
les  plaies  de  guerre  et  aussi  dans  beaucoup  de  plaies  contuses 
de  la  pratique  civile,  dans  les  gros  accidents  de  la  rue  ou  de  la 
route,  je  ne  crois  pas  qu’on  arrive  à  désinfecter  mécanique¬ 
ment  par  excision,  par  le  nettoyage  des  fissures  osseuses  tant 
soit  peu  profondes.  Il  faut  donc  dans  ce  cas  se  méfier  beau¬ 
coup.  De  plus,  s’il  y  a  des  fragments  épiphysaires  détachés, 
s’il  s’agit  d’une,  fracture  à  fragments  multiples,  comme  cela  est 
fréquent,  il  faut  bien  savoir  que  ces  fragments  sont  voués  à  la 
nécrose  ;  dans  ce  cas  là  où  la  lésion  osseuse  est  importante,  se 
pose  la  question  de  la  résection  primitive. 

Il  faut  savoir  la  faire,  la  limiter,  mais  comme  l’a  très  bien 
dit  Leriche,  il  faut  tout  de  même  bien  regarder  les  choses  :  si 
l’on  doit  enlever  un  gros  fragment  de  condyle  du  fémur  parce 
qu’il  est  détaché,  cela  peut  être  suffisant  pour  guérir  la  plaie, 
mais  ensuite  le  blessé  avec  un  seul  condyle  fémoral  aura  un , 
genou  qui  ne  sera  pas  très  solide  pour  la  marche.  Il  y  a  donc 
des  cas  où  il  faut  savoir  reconnaître  la  nécessité  d’une  résec¬ 
tion  typique,  dans  un  but  orthopédique,  car  si  les  extrémités 
osseuses  restent  biscornues,  si  elles  ne  correspondent  plus 
entre  elles,  le  résultat  fonctionnel  sera  des  plus  mauvais.  Il 
faut  donc  des  résections  bien  faites  et  limitées  ;  de  cette  façon 
elles  ont  indiscutablement  leurs  indications. 

D’autre  part,  second  cas  :  le  blessé  est  vu  par  le  chirurgien 
24,  36  ou  48  heures  après  son  accident,  quelquefois  plus  tard 
encore,  suivant  les  circonstances.  Alors  deux  choses  très 
différentes  se  présentent  : 

Certaines  plaies  articulaires,  au  bout  de  24  heures,  sont 
déjà  en  pleine  infection,  et  même  en  état  d’infection  septicé¬ 
mique  ;  contre,  elles  nous  ne  pouvons  plus  rien,  pas  meme 
l’amputation. 

D’autres  sont  douteuses  :  l’état  général  du  blessé  n’est  pas 
mauvais,  la  plaie  n’est  pas  d’un  trop  vilain  aspect,  quoique 
ses  bords  soient  déjà  un  peu  rouges  et  tuméfiés.  Mais  suivant 
la  règle,  vous  avez  la  notion  qu’après  24  heures  ces  plaies 
doivent  être  infectées  et  qu’on  ne  peut  agir  ici  comme  chez 
un  blessé  frais. 

Dans  ce  cas  que  faire  ?  Se  contenter  de  panser  la  plaie  et 
d’attendre  de  voir  venir  comme  autrefois  ?  Nous  pouvons 
faire  mieux,  je  crois.  On  peut  essayer  tout  de  même,  s’il  n’y 
a  pas  de  signes  d’infection  articulaire  franchement  déclarée, 
de  traiter  ces  plaies  un  peu  comme  les  autres  ;  il  y  a  avantage 
d’abord  à  enlever  le  corps  étranger,  les  esquilles,  à  ébarber 
les  parties  de  peau,  de  tissu  fibreux,  de  synoviale  qui  sont 
arrachées,  ecchymotiques,  en  mauvais  état.  Mais  ici  il  ne  doit 
jamais  y  avoir  tentative  de  suture  ;  on  peutessayer  de  sutu¬ 
rer  la  synoviale,  mais  jamais  on  ne  doit  faire  de  suture  super- 
ficieelle  :  on  risquerait  d’aller  à  des  désastres. 

Peut-être  à  l’heure  actuelle  pouvons-nous  faire  mieux  encore 
qu’en  1918.  Et  à  ce  sujet  Desplas  a  fait  une  remarque  extrê¬ 
mement  intéressante.  Il  recevait  pendant  la  dernière  guerre 
venant  par  le  train,  des  individus  blessés  trois,  quatre,  cinq  ou 
huit  jours  auparavant  et  qui  allaient  ensuite  de  régulatrice  en 
régulatrice  avant  d’arriver  à  l’intérieur.  Ils  avaient  eu  un 
premier  pansement  sans  autres  soins.  Ces  blessés,  indiscuta¬ 
blement  et  suivant  la  règle  devaient  être  déjà  infectés  et  ce 
qu’on  aurait  dû  faire  c’étaient  des  débridements  et  l’ablation 
des  corps  étrangers.  Or  Desplas,  lui,  a  excisé  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  de  plaies  fraîches  ;  il  a  fait  ensuite  des  injections  de  sulfa¬ 
mide  et  en  a  même  donné  par  la  bouche.  Il  n’a  pas  eu  d’acci¬ 
dents.  Il  n’a  bien  entendu  pas  fait  de  suture  primitive.  Mais 
a  pu  faire  la  suture  secondaire.  Il  a  pu  traiter  par  cette  exci¬ 
sion  et  la  sulfamidothérapie  retardées  des  fractures  ouvertes 
datant  déjà  de  plusieurs  jours. 

Je  crois  donc  qu’il  faudrait  en  faire  autant  dans  ces  plaies 
articulaires  qui  ne  sont  pas  fraîches,  mais  qui  ne  sont  cepen¬ 
dant  pas  encore  en  état  d’arthrite  purulente. 

Milheureusement,  trop  souvent,  nous  voyons  les  blessés 
alors  qu’ils  présentent  déjà  cette  arthrite  suppurée.  Le  pro¬ 


nostic  reste  sombre  et  les  indications  thérapeutiques  excessi¬ 
vement  difficiles  à  discuter. 

L’infection  articulaire  est  une  chose  très  grave  ;  on  a  dit 
qu’elle  était  grave  à  cause  de  la  puissance  de  résorption  de  la 
synoviale  ;  elle  est  très  grave  parce  que  les  articulations  ne  se 
drainent  pas,  ou  se  drainent  très  mal.  Et  nous  verrons  que 
toute  la  question  de  la  thérapeutique  est  une  question  de 
drainage. 

Mais  il  faut  d’abord  savoir  dépister  ces  infections.  Dans  les 
ouvrages  classiques  il  y  a  de  très  belles  descriptions  de  l’ar¬ 
thrite  suppurée  dont  les  symptômes  sont  :  les  phénomènes 
généraux,  la  fièvre  élevée,  le  frisson,  la  langue  sèche,  rôtie, 
douleur  très  vive  à  la  mobilisation,  peau  rougie,  œdématiée, 
etc. . .  Mais  cela  on  ne  le  voit  que  dans  les  infection  s  héma¬ 
togènes,  dans  les  arthrites  suppurées  d’origine  sanguine. 
Or  chez  l’individu  qui  a  une  plaie  articulaire  et  commence 
une  arthrite,  que  trouve-t-on  ?  On  trouve  une  plaie  d’un 
vilain  aspect  ;  au  pansement  on  trouve  des  bords  œdématiés, 
blafards,  épaissis,  un  écoulement  séro-purulent,  et  si  l’on 
cherche  à  faire  fléchir  l’articulation,  soit  du  coude,  soit  du 
genou,  le  blessé  hurle,  on  sent  quelque  chose  qui  craque,  il  y  a 
un  craquement  articulaire,  c’est-à-dire  que  le  cartilage  com¬ 
mence  à  se  décoller,  et  surtout  il  sort  par  la  plaie  un  jet  de 
liquide  séro-purulent  :  voilà  l’arthrite  purulente  ;  ne  cherchez 
pas  l’épanchement  ni  la  rougeur  de  la  peau,  et  retenez  surtout 
le  vilain  aspect  de  la  plaie,  la  douleur  et  le  jet  de  liquide. 

Puis,  le  soir  l’individu  a  une  température  de  37°8  à  38°  ;  il 
maigrit,  il  est  sans  appétit  ;  il  fait  tout  à  coup  un  clocher  à  39°, 
quelquefois  avec  frisson  :  voilà  encore  des  symptômes  de 
l’arthrite  suppurée  traumatique  et  ce  qui  permet  de  dire  que 
les  choses  vont  mal. 

Les  Allemands  ont  une  distinction  pathologique  que  je  crois 
très  bonne.  Ils  appellent  pyarthrose,  l’épanchement  suppuré 
dans  l’articulation  fermée,  qui  est  quelque  chose  qui  se  voit 
chez  les  individus  qui  ont  une  piqûre  septique  dont  l’épanche¬ 
ment  est  infecté,  qui  se  voit  surtout  dans  les  arthrites  suppu¬ 
rées  hématogènes  ;  l’arthrite  phlegmoneuse,  les  inflamma¬ 
tions  articulaires  où  il  y  a  rupture  de  la  synoviale  et  inocula¬ 
tion  du  tissu  cellulaire.  Alors,  c’est  l’histoire  de  tous  ces  vieux 
blessés  articulaires  que  nous  avons  connus  :  c’est  un  malade 
qui  va  assez  bien,  mais  ne  mange  pas  ;  il  est  dans  un  plâtre  ; 
on  se  demande  si  on  doit  enlever  ce  plâtre,  on  hésite.  On  se 
décide  enfin  et  on  examine  le  malade,  on  le  retourne  et  on 
découvre  un  abcès  qui  remonte  —  s’il  s’agit  d’une  plaie  du 
genou  —  dans  la  loge  postérieure  de  la  cuisse,  va  jusqu’à  la 
fesse  et  descend  dans  le  mollet  :  il  est  trop  tard  pour  interve¬ 
nir.  Car  le  point  capital,  la  chose  grave  c’est  la  progression  de 
l’infection  qui  accule  à  l’amputation,  qui  se  fait  à  bas  bruit 
sans  attirer  l’attention  ni  par  la  fièvre  ni  par  les  phénomènes 
douloureux  particuliers,  et  met  tout  d’un  coup  le  chirurgien 
en  présence  de  lésions  énormes. 

Donc,  il  faut  savoir  dépister  ces  infections.  Les  ayant 
dépistées  que  faire  ?  Drainer  ?  Mais  comment  drainer  une  arti¬ 
culation  ?  Toute  la  question  est  là.  Rien  n’est  plus  difficile  et 
certaines  articulations  ne  se  drainent  pas  toutes  seules  par  une 
simple  arthrotomie  :  ce  sont  toutes  les  articulations  serrées. 
On  ne  draine  pas  un  coude  ;  on  ne  draine  pas  un  poignet,  parce 
qu’il  y  a  des  interstices  articulaires  entre  tous  les  os  du  carpe... 
Mais  on  peut  drainer  une  articulation  du  genou  ou  de  l’épaule. 

Prenons  le  genou,  c’est  l’articulation  qu’on  a  le  plus  essayé 
de  drainer.  Comment  établir  ce  drainage  ?  Il  y  a  les  fameuses 
quatre  incisions  indiquées  dans  les  Précis  de  Technique  opé¬ 
ratoire  des  prosecteurs  :  deux  incisions  en  haut,  deux  en  bas, 
on  croise  les  drains,  etc. . .  mais  on  draine  d’un  côté  et  pas  de 
l’autre,  on  ne  draine  pas  les  couches  profondes.  Il  y  a  eu 
d’innombrables  procédés  employés  pendant  l’autre  guerre 
pour  arriver  à  drainer  le  genou.  On  a  fait  des  arthrostomies 
en  suturant  la  synoviale.  On  a  coupé  les  ligaments  et  mis  le 
membre  en  extension  continue  ;  on  a  été  jusqu’à  détacher  la 
rotule  ;  on  a  utilisé  la  méthode  de  Willems. . .  qui  consiste  à 
mobiliser  tous  les  jours  pour  vider  le  contenu  de  l’articulation  : 
c’était  logique  mais  singulièrement  brutal.  Lœwen  a  réséqué  la 
partie  postérieure  du  condyle,  mais  cela  n’a  pas  empêché  les 
malades  de  continuer  à  faire  leur  septicémie.  L’arthrostomie 
même  du  genou  n’est  pas  bonne. 
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ANUSOL 

MÉDICATION  DÉCONGESTIVE  ET  RÉSOLUTIVE 

Hémorroïdes  internes  et  externes,  rectites,  fissures,  érosions  et  états 
inflammatoires  de  la  muqueuse  anale,  prostatites,  congestion  de  la 
prostate,  prurit  anal,  fistules. 

CAL- M  AG -N  A 

/[rOLLClM  olcXl^ÎAlJl 

NEUTRALISATION  DE  L’HYPERACIDITÉ  GASTRIQUE 

Hyperchlorhydrie,  dyspepsie,  gastralgies,  pyrosis,  aigreurs,  ulcus 
gastrique  et  duodénal,  vomissements  et  nausées  de  la  grossesse. 

HÉMOLUOL 

ÈjxjX  jd  am|üüïïMi) 

TONIQUE  DE  LA  CIRCULATION  VEINEUSE 

Troubles  de  la  circulation  veineuse,  des  fonctions  menstruelles  et  de  la 
ménopause. 

LORAGA 

RÉÉDUCATEUR  PHYSIOLOGIQUE  DE  L’INTESTIN 

Toutes  formes  de  constipations,  auto-intoxications,  constipation  post¬ 
opératoire,  atonie  intestinale. 

VËGANINE 

a3mf\>uATcéi 

ANALGÉSIQUE  A  ACTION  RENFORCÉE 

Grippe,  maladies  par  refroidissements,  névralgies,  migraines,  douleurs 
rhumatismales,  otite  aiguë,  dysménorrhée,  douleurs  post-opératoires, 
périostites,  pulpites,  névralgies  du  trijumeau. 


VINCE 

jimukii  lotuMi  do/nii  imi 


ANTISEPTIQUE  BUCCAL 

Angine  de  Vincent,  ulcérations  d’origine  fuso-spirillaire,  stomatites  ulcero- 
membraneuses,  gingivites  ulcéreuses,  accidents  de  dents  de  sagesse, 
pyorrhée. 

LABORATOIRES  SUBSTANTIA 

M. GUÉ ROULT. DOCTEUR  EN  PHARMACIE 

13  RUE  PAGÈS .SURESNES 

(SEINE) 
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VINGT  PEPTONES  DIFFÉRENTES 

HYPOSULFITES  DE  MAGNÉSIUM  ET  DE  SODIUM.  SELS  HALOGÈNES  DE  MAGNÉSIUM 


RANSON 

COMPRIMÉS 

GRANULÉ 


ÂIULUSINËliMFÂITILE 


GRANULÉ  I  SOLUBLE 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRETIQUE  ET  ANALGESIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  prcfuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  f®  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


Littérature  et  Ecbantillons  gratuits  sur  demande  à 

Produits  Spéciaux  des  Ijaboratoires  LXJMdEUE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 
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Alors  que  faire  ?  Il  faut  faire  la  réseclion,  c’est  la  grande 
indication  proposée  par  Ollier.  La  résection,  suivant  l’expres¬ 
sion  d’Ollier,  est  la  méthode  suprême  du  drainage  articulaire. 
Et,  quoiqu’on  en  ait  dit,  je  crois  que  dans  les  arthrites  graves 
d’origine  traumatique  c’est  l’opération  qui  peut  sauver  la  vie 
du  malade.  Dans  certains  cas  cette  résection  s’impose  d’em¬ 
blée  sans  discussion,  dès  qu’on  a  la  certitude  de  l’infection 
articulaire,  ce  sont  les  cas  des  articulations  serrées,  car  je  le 
répète,  on  ne  draine  pas  un  coude,  une  tibio-tarsienne,  un 
poignet  :  ici  la  résection  est  la  seule  opération  de  drainage. 

Oii  cela  devient  plus  difficile,  c’est  lorsqu’il  s’agit  d’un 
genou,  non  pas  parce  que  la  résection  dans  ce  cas  est  plus 
difficile  ou  plus  grave,  mais  parce  qu’on  hésite,  on  ne  se  décide 
pas.  Or,  d’après  mon  expérience  personnelle,  je  crois  que 
c’est  ce  qui  offre  le  plus  de  chance  de  guérison,  à  condition 
que  cette  résection  soit  faite  à  temps,  et  c’est  là  que  je  reviens 
sur  l’importance  capitale  de  la  surveillance  du  blessé.  Si  l’on 
intervient  au  début  de  l’arthrite  suppurée  du  genou,  c’est  très 
bien,  mais  si  on  a  attendu,  comptant  toujours  sur  un  drainage 
par  arthrotomie,  si  on  résèque  tardivement,  la  résection  com¬ 
mencera  très  bien,  dans  de  bonnes  conditions,  mais  on  trou¬ 
vera  derrière  du  pus  qui  vient  de  la  fesse  ou  sous  le  tendon 
d’Achille  ;  alors  il  faudra  lâcher  toutes  les  écluses.  Par  consé¬ 
quent,  faire  la  résection,  mais  la  faire  en  temps  utile. 

Des  chiffres,  je  ne  vous  en  donnerai  pas  ;  je  peux  vous  dire 
cependant  que  j’ai  soigné  par  simple  arthrotomie  des  arthri¬ 
tes  suppurées,  soit  en  temps  de  guerre,  soit  en  temps  de  paix 
avec  30  à  20  %  d’échecs,  c’est-à-dire  morts  ou  amputations  ; 
par  la  résection  je  n’ai  eu  que  10  %  d’échecs. 

Je  crois  qu’il  faut  retenir  trois  choses  de  ce  que  je  vous  ai 
dit  : 

C’est  que  dans  toutes  lésions  traumatiques  articulaires 
et  même  ostéo  articulaires,  la  première  chose  c’est  l’immobi¬ 
lisation  comme  le  recommande  Amédée  Bonnet  ;  et  l’immobi¬ 
lisation  en  bonne  position,  comme  l’a  montré  l’histoire  de 
Bassompierre,  parce  qu’on  ne  sait  jamais  si  on  n’aura  pas 
une  ankylosé  articulaire  et  qu’il  faut  toujours  penser  qu’un 
membre  inférieur  est  fait  pour  marcher  et  un  membre  supé¬ 
rieur  pour  faire  fonctionner  la  main. 

2°  Il  faut  étudier  dans  quel  sens  la  sulfamidothérapie  amé¬ 
liorera  les  résultats  ;  elle  ne  changera  point  les  méthodes  ; 
comme  l’a  très  bien  dit  M.  Legroux,  l’acte  chirurgical  restera 
toujours  primordial,  mais  il  sera  grâce  à  elle  singulièrement 
amélioré.  Et  ce  que  je  vous  ai  dit  de  l’observation  de  Calvet 
et  de  ce  qu’on  peut  faire  dans  des  plaies  déjà  suspectes  d’infec¬ 
tion  mérite,  je  crois,  d’être  retenu. 

30  Enfin,  dernier  point  et  le  plus  difficile  ;  c’est  que,  dans 
cette  chirurgie  articulaire,  les  indications  ne  sont  pas  faciles 
à  poser.  Il  faut  savoir  prendre  ses  décisions,  savoir  les  pren¬ 
dre  surtout  en  temps  utile  ;  en  matière  de  chirurgie  des  plaies 
articulaires,  il  ne  faut  pas  être  en  retard  comme  cela  se  produit 
trop  souvent  :  il  faut,  je  le  répète,  savo  r  prendre  ses  décisions 
au  moment  où  elles  sont  nécessaires  :  c’est  tout  ce  que  je 
désire  que  vous  reten  ez  de  cet  entretie  ’. 


Le  meilleur  médecin  ii’esl  pas  toujours  celui  qui  sait  le  plus, 
le  meilleur  médecin  est  celui  qui  aime  ses  malades,  et  en  a  véri¬ 
tablement  pitié,  pitié  non  pas  passive  certes,  ni  timide,  ni  décou- 
ragée,  mais  se  traduisant  par  un  secours  actif,  eonfiant  dans  les 
procèdes  de  la  science  et  les  ressources  de  la  nature 

Sergent. 

Si  quelqu’un  est  assez  résistant  moralement  pour  accepter  la 
sêne.  les  difficultés,  et,  en  sus  de  ses  peines  et  soucis,  ceux  d’au¬ 
trui  ;  s’il  ne  croit  jamais  avoir  rempli  tout  son  devoir,  s'il  est 
résigné  à  mourir  sans  rentes  opulentes  et  sur  le  cliaivp  de  com¬ 
bat,  qu’il  soit  médecin. 

Sauvé. 

L’histoire  de  la  médecine  facilite  le  retour  sur  nous  mêmes. 
Elle  nous  pousse  à  l'humilité  et  à  la  modestie.  Elle  nous  inspire 
le  respect  des  médecins  d'autrefois.  Elle  nous  apprend  que  la 
science  médicale  est  relative. 

Laffitte. 


THÉRAPEUTIQUE 


Sur  l’emploi  du  venin  de  crapaud 
en  obstétrique 

Par  Pierre  LANTUÉJOUL 


Le  venin  de  crapaud  a  été  .signalé  comme  pouvant  diminuer, 
ou  même  supprimer,  les  douleurs  de  l’accouchement.  Nous 
l’avons  essayé  à  des  doses  variées,  et  aux  divers  moments  du 
travail,  dans  dix-neuf  cas.  Le  résultat  a  été  nul  dans  douze 
cas  et  à  peu  près  nul  dans  quatre  cas.  Dans  trois  cas,  les  dou¬ 
leurs  ont  semblé  atténuées  :  il  s’agissait  de  femmes  en  période 
de  dilatation  chez  lesquelles  l’injection  du  produit  a  paru 
calmer  l’agitation.  Les  contractions  n’ont  jamais  été  modi¬ 
fiées.  L’effet  sur  l’enfant  paraît  nul. 

Nous  avons  essayé  ce  traitement  dans  vingt-six  cas  de  tran¬ 
chées  douloureuses  :  résultat  nul  vingt-deux  cas,  moyen  deux 
cas,  bon  deux  cas  :  douleurs  très  atténuées  malgré  la  persis¬ 
tance  des  contractions. 

En  pratique  :  nous  avons  abandonné  complètement  l’em¬ 
ploi  du  venin  de  crapaud  au  cours  de  l’accouchement.  Peut- 
être  présente-t-il,  dans  des  cas  bien  rares,  un  petit  intérêt 
dans  le  traitement  des  tranchées  douloureuses. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  maladie  de  Basedow  existe-t  elle  ? 

Est-on  en  présence  d’une  femme  très  émotive,  au  regard 
fixe  et  brillant,  au  pouls  rapide,  aux  gestes  tremblants,  à  la 
région  thyroïdienne  un  peu  forte,  cette  femme  a-t-elle  maigri 
sans  qu’on  puisse  d’ailleurs  faire  préciser  de  combien,  depuis 
quand  et  pour  quelle  cause,  on  pense  à  la  maladie  de  Basedow. 

La  recherche  de  son  métabolisme  de  base  est  plutôt  à 
l’heure  actuelle  une  pratique  d’hôpital  et  de  grande  clinique, 
bon  nombre  de  médecins  l’évitent  par  discrétion  en  prétex¬ 
tant,  assez  justement  d’ailleurs  d’une  part  que  ses  résultats 
s’ils  ne  soutpas  affirmatifs  nécessitent  de  nouvelles  épreuves, 
d’autre  part  que  de  toute  façon  le  traitement  médical  n’en 
variera  guère,  guère  le  traitement  physique,  guère  non  plus 
l’indication  chirurgicale  en  dernier  ressort. 

Pourtant  depuis  1930,  depuis  le  Congrès  de  Liège,  les 
auteurs  isolent  par  principe  une  maladie  de  Basedow’  typique 
de  la  myriade  des  petits  syndromes  analogues  où  fait  défaut 
leur  signe  capital,  leur  signe  de  foi,  l’élévation  du  métabolisme 
basal.  Plus  de  transition,  plus  de  forme  de  passage,  d’une 
part  l’hyperthyroïdie  pure,  d’autre  part,  ce  qui  lui  ressemble, 
mais  qui  n’en  est  pas,  qu’on  range  avec  Labbé,  Azerad  et 
Dreyfus  dans  le  para-basedow  et  au  compte  du  système  végé¬ 
tatif.  Voici  le  praticien  amené  à  choisir  sans  réserve  entre  un 
traitement  opothérapique  et  un  traitement  neurosédatif.  Quel 
est  celui  qui  ne  demeure  pas  dans  le  doute  et  qui  n’a  pas  tenté, 
avec  la  meilleure  foi,  une  thérapeutique  combinée  ? 

Il  n’est  pas  de  maladie  de  Basedow  sans  hyperthyroïdie,  ni 
d’hyperthyroïdisme  sans  augmentation  du  métabolisme  basal 
déclare  M.  I.abbé.  Dans  la  maladie  de  Basedow,  a  écrit 
Dreyfus,  l’hyperthyroïdie  est  constante,  nécessaire,  prédo¬ 
minante,  exclusive  même.  C’est  cette  prépondérance,  cette 
exclusivité  que  nous  discuterons  aujourd’hui,  nous  basant 
sur  un  ensemble  d’arguments  que  nous  allons  envisager  suc¬ 
cessivement. 

Le  caractère  principal  de  la  maladie  de  Basedow,  celui  qui 
crée  sa  raison  d’être,  c’est  l’élévation  notable  du  métabolisme 
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basal  ;  c’est  le  reflet  même  du  trouble  thyroïdien  déclare  ' 'école 
française  ;  l’amaigrissement,  symptôme  constant  n’en  est  que 
le  témoin  fidèle  ;  quant  aux  autres  signes,  personne  évidem¬ 
ment  n’a  la  prétention  de  les  juger  indispensables  puisqu’ils 
ne  sont  chacun  ni  nécessaire,  ni  suffisant.  L’augmentation  de 
volume  de  la  glande,  par  exemple,  ne  signifie  pas  à  coup  sûr 
hyperfonctionnement  pas  plus  que  l’hyperplasie  ne  nécessite 
la  tuméfaction  macroscopique  ;  il  n’est  plus  question  de  pré¬ 
tendre,  comme  Kocher,  qu’il  n’existe  pas  de  Basedow  sans 
goitre. 

.\insi  réduire  la  valeur  attribuée  au  taux  du  métabolisme 
de  base,  en  faire  un  signe  sans  spécificité,  c’est  nier  la  maladie 
de  Basedow  en  tant  que  maladie  et  l’hyperthyroïdie  en  tant 
qu’entité  morbide  puisqu’un  premier  point  s’era  acquis  ;  à 
savoir  qu’il  ne  lui  reste  plus  de  symptôme  propre. 

Comme  nous  l’écrivions  dans  un  récent  travail  (1),  assez  de 
facteurs  extrinsèques  sont  susceptibles  d’élever  le  métabo¬ 
lisme  basal  à  eux  seuls  pour  qu’on  puisse  supposer  qu’ici  cette 
élévation  peut  fort  bien  découler  de  la  même  cause  que  l’hy¬ 
perthyroïdie  elle-même.  Sans  insister  sur  les  difficultés  même 
de  l’étude  du  métabolisme  de  base  chez  l’homme  et  spéciale¬ 
ment  quand  on  a  lieu  de  supposer  à  son  élévation,  rappelons 
que  cette  élévation  s’observe  dans  bien  des  cas  différents  de 
l’hyperthyroïdie  et  qu’elle  n’est,  somme  toute,  que  le  témoin 
de  l’activité  du  métabolisme  général.  Mais,  de  plus,  Bœnheim 
puis  Bram  ont  signalé  des  cas  indiscutables  de  maladie  de 
Basedow  présentant  un  métabolisme  basal  normal  ou  presque. 
Les  expériences  d’Abelin,  d’Abderhalden  et  Wertheimer  ten¬ 
dent  à  montrer  que  l’action  de  la  thyroïde  ne  s’opère  que  par 
la  voie  sympathique  et  que  la  mesure  du  métabolisme  basal  en 
conséquence  ne  serait  qu’une  épreuve  végétative.  Ils  ont  en 
effet  réussi  à  supprimer  toute  modification  du  métabolisme 
de  base  chez  un  animal  basedowifié  par  inhibition  du  sym¬ 
pathique  à  l’ergotamine  ;  le  système  vagosympathique,  de  fait 
joue  un  rôle  de  premier  plan  dans  les  échanges  énergétiques 
cellulaires,  sur  l’équilibre  acido-basique,  la  perméabilité  des 
membranes  et  la  concentration  des  électrolytes  (péricellulai- 
res)  Ca,  K,  Mg,  etc. . .  D’ailleurs,  la  valeur  oxydoréductrice 
de  l’hormone  thyroïdienne  n’est  pas  mieux  précisée  que  le 
rôle  mystérieux  des  modifications  chimiques  à  la  jonction 
myoneurale  terminaison  des  conducteurs  végétatifs.  Que  la 
stimulation  hormonale  agisse  directement  sur  r02  tissulaire, 
indirectement  comme  le  suppose  Mansfeld  à  la  suite  d’une 
altération  du  métabolisme  des  protéines  ou  enfin  par  disso¬ 
ciation  de  l’oxyhémoglobine,  rien  ne  peut  faire  la  preuve  de 
la  genèse  thyroïdienne  de  telles  réactions.  Si  des  expériences 
in  vitro  ont  jni  paraître  concluantes,  aucun  parallélisme  n’a 
pu  être  retrouvé  in  vivo,  étant  donné  notamment  la  multi¬ 
plicité  des  facteurs  en  cause.  Par  contre,  la  réalité  de  la  neu¬ 
ricrinie  semble  s’affirmer  de  jour  en  jour  à  la  suite  des  travaux 
de  Collin,  Roussy  et  Mosinger.  Si  les  modifications  chimiques 
à  la  terminaison  des  filets  végétatifs  ont  l’importance  qu’on 
leur  donne,  si  l’on  veut  bien  considérer  la  multiplicité  innom¬ 
brable  de  ces  filets,  n’est-on  pas  très  près  d’adopter  l’hypothèse 
de  S. -G.  Zondeck,  à  savoir  que  les  tissus  périphériques  sont 
reliés  au  système  neuro-végétatif  pour  former  une  unité  domi¬ 
nante  qui  gouverne  l’action  physiologique  des  hormones. 

Reconnaître  au  système  végétatif  le  rôle  principal  dans  les 
modifications  du  métabolisme  de  base,  c’est  nier  l’isolement 
factice  d’un  syndrome  para-basedowien  comme  nous  l’avons 
tenté  dans  notre  travail  antérieur.  Mais  aussi  c’est  rendre  au  sys¬ 
tème  végétatif  sa  prépondérance,  reprendre  l’opinion  deL.  Lévi, 
Bauer,  de  de  Moor,  de  Bram  sur  l’inexistance  de  para-basedow 
mais  en  l’exprimant  différemment  ;  c’est  la  maladie  de  Base¬ 
dow  qui  n’existe  plus.  Le  para-basedow  devient  alors  le  syn¬ 
drome  sympathique  basedowien  où  l’importance  de  la  partici¬ 
pation  thyroïdienne  crée  la  note  basedowienne.  Ainsi  s’expli¬ 
quent  l’existence  de  formes  si  variées,  de  symptomatologies  si 
différentes  où  seul  subsiste  presque  toujours  semblable  à  lui- 
même  le  terrain  basedowien,  la  constitution  prémorbide  condi¬ 
tion  sine  qua  non  du  trouble  végétatif  et  de  son  retentisse¬ 
ment. 


(I)  Thèse  de  Paris,  1940.  La  pathosiénie  nerveiisi  de  l’hyperthy¬ 
roïdie. 


Du  point  de  vue  histologique,  les  modifications  hyperplasi¬ 
ques  ne  sont  pas  davantage  en  faveur  de  l’hyperthyroïdie  :  une 
simple  excitation  sympathique  suffit  à  les  engendrer  au  même 
titre  que  les  stimuli  les  plus  variés  :  il  apparaît  alors  invana- 
blement  une  prépondérance  de  l’épithélium  excréteur  cylindri¬ 
que  et  de  l’épithélium  sécréteur  rapide  au  dépens  de  l’épi¬ 
thélium  cubique  bas  normal  avec  disparition  cie  la  vésicula¬ 
tion  et  de  la  formation  de  la  colloïde,  épanouissement  de  chon- 
driome  et  de  l’appareil  de  Goigi  (Gooimaghtich  et  Thomas). 
N’est-il  pas  curieux  d’ailleurs  de  remarquer  que  plus  de  5(  % 
des  goitres  vrais,  des  thyroïdites,  des  lésions  chroniques  de  la 
glande  ne  se  basedowifient  pas  alors  que  ces  affections  trou¬ 
vent  logiquement  en  elles-mêmes  toutes  les  raisons  d’hyper 
ou  de  dysplasie.  Ainsi  hyperplasie  ne  signifie  pas  hyperthy¬ 
roïdie  ou  hyperhormonemie  :  la  participation  thyroïdienne  ne 
nous  paraît  donc  pas  suffisante.  Pour  Roch,  de  Genève,  elle 
ne  serait  même  pas  nécessaire,  il  envisage  la  possibilité  de 
maladies  de  Basedow  d’origine  encéphalique  sans  participa¬ 
tion  thyroïdienne  !  Comment  parler  encore  de  maladie  de 
Basedow’,  telle  que  nous  la  concevons  depuis  le  Congrès  de 
Liège  ?  Comment  comprendre  l’action  opportune  d’une  inter¬ 
vention  subtotale  alors  que  la  substance  sensée  être  en  cause 
est  une  substance  minimale,  comment  interpréter  les  symptô¬ 
mes  résiduels  et  certaines  récidives  post-opératoires  ? 

Si  personne  n’a  pu  prendre  comme  argument  de  l’hyperthy- 
roïdisme,  la  constatation  d’une  hyperthyroxinémie,  les  modi¬ 
fications  du  métabolisme  de  l’iocîe  ont,  par  contre  été  invo¬ 
quées  comme  spécifiquement  thyroïdiennes.  Pratiquement,  le 
taux  de  l’iodémie  normale  est  déjà  assez  mal  apprécié  : 
30  gamma  pour  Criiez,  Coke,  Covarrubias  et  Cobello;  pour 
d’autres,  il  n’est  que  de  12  gamma  ;  elle  varie  non  seulement 
avec  l’alimentation,  mais  avec  les  saisons  ((flux  estival  de  Veil 
et  Sturm)  avec  les  règles  (Gustafson  et  Benedict)  ;  le  sang 
menstruel  contient  dix  fois  plus  d’iode  que  la  circulation  géné¬ 
rale  (John  et  Kessekaul).  L’hyperioclémie  qu’on  a  voulu  rat¬ 
tacher  à  tout  coup  à  de  l’hyperthyroïdie  peut  être  en  rapport 
avec  d’autres  tissus  également  riches  en  iode  tels  que  l’hypo¬ 
physe,  l’hypothalamus  et  l’ovaire  et,  de  fait,  on  ne  trouve  pas 
d’a'ugmentation  locale  thyroïdienne  du  taux  de  l’iode. 

L’iodémie  veineuse  thyroïdienne  est  sensiblement  égale  à 
l’iodémie  artérielle.  Thomson  et  Loeser  prêtent  à  l’icde  une 
action  hypophysaire  seule,  pour  l’avoir  vue  sans  effet  sur  des 
rats  hypophysectomisés. 

On  n’insistera  jamais  assez  sur  la  part  prépondérante  des 
centres  végétatifs  et  de  leurs  influences  immédiates  hypotha¬ 
lamo-hypophysaires  auprès  des  petits  troubles  locaux  et  secon¬ 
daires  thyroïdiens  dans  la  genèse  du  syndrome  basedowien. 
C’est  cet  état  si  spécial  du  système  neuro-végétatif  dans  sa 
partie  la  plus  sensible  qui  explique  l’importance  fondamientale 
de  l’hérédité  basedowienne  de  la  Grove’s  constitution  des 
Américains.  La  dystonie  neuro-végétative  se  transmet  à  tra¬ 
vers  les  générations  comme  l’hérédité-  syphilitique.  Le  syn¬ 
drome  basedowien  apparaîtra  précisément  quand  le  système 
végétatif  sera  sensibilisé,  chez  la  femme  à  l’organisme  plus 
évolué  donc  plus  sensible  que  l’homme,  aux  grandes  dates  de 
la  vie  génitale,  exceptionnellement  avant  la  puberté  ou  après 
la  ménopause. 

Pourquoi  la  dystonie  revêt-elle,  dans  certains  cas,  cette  pré¬ 
dominance  basedowienne  ?  Sans  doute,  parce  que  le  trouble 
du  métabolisme  de  IT  prend  le  pas  sur  les  autres  troubles 
métaboliques,  que  la  thy’roïde  y  répond  au  même  titre  que 
l’hypophyse  et  probablement  secondairement,  où  qu’une 
lésion  microscopique  antérieure  et  méconnue  a  favorisé  cette 
réaction  précoce.  De  toutes  façons,  la  réaction  est  vite  infinie, 
la  multiplicité  des  voies  de  l’hémo  et  de  la  neurocrinie  l’expli¬ 
que. 

Peut-être  s’agit-il  d’une  carence  d’ordre  général,  carence 
d’une  substance  minérale  qui  laisse  libre  cours  à  l’hyperiodé- 
mie  ;  c’est  là  une  hypothèse  qui  peut  favoriser  les  recherches 
concernant  le  rôle  éventuel  des  vitamines.  De  toutes  façons, 
c’est  étudier  le  basedow'isme  sur  un  autre  plan  et  les  limites 
restreintes  de  l’hyperthyroïdie  sont  depuis  longtemps  dépas- 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  ce  court  exposé  que  le 
problème  de  l’hyperlbyroïdie  qui  semble  être  résolu  depuis 
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Autres  indications 


Ampoules.de  2  cc.  dosées  à  0^01  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié 

f  dilution  optima  > 


LABORAjOtÂEr-J.  BOïtLOT^fC*?   PARIS 


ANÉMIES  PAR  SPOLIATION  SANGUINE 
ANÉMIES  CONSÉCUTIVES  AUX  /AALADIES  INFECTIEUSES 
ANÉMIES  DUES  AUX  PARASITOSES  SANGUINES  ET 
INTESTINALES 

CARENCE  MARTIALE  -  DÉFICIENCES  ORGANIQUES 

ADULTES . .  2  comprimés  aux  3  repas 

ENFANTS .  2  comprimés  aux  2  principaux  repas 


LABORATOIRES  DU  NEUROTENSYL 

7  2,  BOULEVARD  DAVOUT  -  PARIS(XX”) 


SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  système  vago-sympathique 


noiXyeaUv^raUèmenf 

)déL'ÀÉROPHÂGIE 
A  I  R  —  V  ZT  PÀR  t  OPÔTHlËRAPIE 


aéROCSd: 


Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
un  cachet  ou  deux  comprimés  ou  lever  et  au  coucher  If^somnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 

UBOIIJTOIRE  DE  L'OPOCÉRÈS,  20,  RUE  de  PÉTROGRAO,  PARIS*  '  vomisse. 

- - - - - ! _ ments  incoercibles  de  la  grossesse 


TRAITEMENT  DE  TOUTES  LES 
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CULTURE  PURE  EN  MILIEU  VÉGÉTAL 


DE  BACIL,L.ES 

iOiTTËi 

BOyiLLOi 


mmmnis 

POUDRE 


lÂBOBATOlRE  ÛES  FERMENTS  OU  DOCTEUR  THÉPÉNŒRJO  RUE  CIAPEYRON.PARIS 
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1930,  est,  en  réalité,  fort  complexe.  A  l’heure  actuelle,  l’évolu¬ 
tion  des  idées  sur  notre  conception  du  système  neuro-végétatif 
nous  amène  à  souligner  sa  prédominance  en  maintes  circons¬ 
tances  ;  ici,  entre  autre,  données  cliniques,  expérimentation  et 
incertitudes  thérapeutiques  nous  apportent  de  précieux  argu¬ 
ments  contre  le  danger  qu’il  y  a  de  dégager  artificiellement  et 
pourtant  formellement  un  syndrome  de  son  cadre  physio¬ 
pathologique  beaucoup  plus  vaste. 

C.-L.  Ai.b.'Vh.^ry. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  13  mai  1941 

Cardiopathies  et  fonction  de  reproduction.  —  M.  A. 
Courelaire,  présente  la  statistique  de  la  clinique  Baudeloc- 
ue*  470  cas.  Accidents  sérieux  30  pour  100,  avec  douze  morts 
ont  deux  malgré  l’interruption  de  la  grossesse  qui  a  été 
réalisée  quatorze  fois  seulement. 

L’extension  quasi  systématique  des  avortements  dits  théra¬ 
peutiques  et  a  fortiori  la  pratique  des  avortements  préventifs 
sont  injustifiées. 

Les  indications  découlent  essentiellement  de  la  progressi¬ 
vité  ou  de  la  répétition  des  accidents  lorsque  la  thérapeutique 
médicale  s’avère  impuissante. 

Les  accidents  d’insuffisance  cardiaque  avec  anasarque  et 
stases  viscérales  généralisées  sont  moins  heureusement  influen¬ 
cées  par  l’évacuation  de  l’utérus  gravide  que  les  accidents  gra¬ 
vides  cardio-pulmonaires.  La  radiologie,  l’électro-cardiogra- 
phie  apportent  des  précisions  que  ne  fournit  pas  toujours  la 
seule  observation  clinique. 

Au  point  de  vue  réalisation  technique  l’hystérectomie  par 
voie  abdominale  sous  anesthésie  localisée  est  la  méthode  de 
choix. 

La  stérilisation  complémentaire  par  ligature  de  trompes 
sans  castration  paraît  justifiée  chez  certaines  multipares  à  acci¬ 
dents  de  gravité  constante.  Elle  ne  doit  pas  être  pratiquée 
d’emblée  chez  la  primipare. 

Discussion  sur  cardiopathie  et  grossesse.  —  M.  A. 
Brindeau.  —  Il  demeure  entendu  que  les  indications  de  l’in¬ 
terruption  de  la  grossesse  sont  rares  chez  les  cardiopathes  ; 
elles  existent  néanmoins  ;  il  faut  avoir  le  courage  de  le  dire  et 
le  cas  échéant,  de  pratiquer  cette  pénible  intervention.  11 
sera  nécessaire  avant,  de  demander  l’avis  d’un  cardiologue 
averti  et  bien  outillé.  L’intervention  étant  admise  d’un  com¬ 
mun  accord,  elle  devra  être  purement  chirurgicale,  c’est-à-dire 
le  plus  souvent  sous  forme  de  césarienne  abdominale.  Si  la 
grossesse  est  jeune  (au-dessous  de  trois  mois)  l’évacuation 
pourra  se  faire  par  voie  vaginale.  Ces  différentes  interventions 
devront  être  pratiquées  sous  anesthésies  locale  ou  régionale  ; 
parfois  l’anesthésie  générale  est  nécessaire. 

Faut  il  sectionner  les  trompes  entre  deux  ligatures  pour 
éviter  une  nouvelle  grossesse  ?  Si  la  femme  est  primipare,  à 
moins  que  les  accidents  graves  aient  été  observés  antérieure¬ 
ment  et  se  soient  aggravés  par  la  gestation,  il  vaudra  mieux 
ne  pas  la  stériliser.  Chez  les  multipares,  on  se  basera  sur  l’his¬ 
toire  clinique  des  grossesses  antérieures  ;  elles  permettront  de 
juger  si  les  accidents  observés  sont  incompatibles  avec  une 
nouvelle  grossesse  :  c’est  le  plus  souvent  le  cas.  Quand  il 
s’agit  d’une  tuberculeuse,  au  contraire,  comme  il  est  permis 
d’espérer  la  guérison,  il  vaudra  mieux  ne  pas  sectionner  les 
trompes. 

La  forme  acrodynique  du  syndrome  de  polyradiciilo- 
névrite  avec  dissociation  albumino-cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Georges  Guillaia  et  K. 
Tiffeneau.  — Aux  formes  cliniques  antérieurement  décrites 
du  syndrome  de  polyradiculo  névrite  avec  dissociation  albu¬ 
mino-cytologique  (forme  spinale,  forme  mixte  spinale  et  mé¬ 
socéphalique,  forme  mésocéphallque  pure,  forme  avec  troubles 
mentaux),  il  convient  d’ajouter  une  nouvelle  forme  que  nous 
proposons  de  dénommer  :  «  La  forme  acrodynique  infantile  >. 
Nous  avons  observé  cette  forme  clinique  chez  un  jeune  enfant 
hospitalisé  à  la  Clinique  neurologique  de  la  Salpêtrière  pour 
un  ensemble  de  symptômes  qui,  à  un  premier  examen,  nous 


avaient  fait  penser  à  l’acrodynie  :  état  psychique  anormal, 
paralysie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  douleurs 
intenses,  abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux,  tâches  éry¬ 
thémateuses  et  purpuriques  des  mains  et  des  pieds  avec  des¬ 
quamation,  tachycardie,  hypertension  artérielle.  L’examen  du 
liquide  céphalo  rachidien  a  modifié  notre  diagnostic  et  notre 
pronostic.  Les  caractères  de  ce  liquide  étaient  ceux  du  syn¬ 
drome  que  nous  avons  décrit  avec  J. -A.  Barré  :  hyperalbumi- 
nose  de  2  grammes,  absence  de  réaction  cellulaire,  courbe 
spéciale  de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal.  Malgré  l’état  en 
apparence  très  grave,  nous  avons  pu  assurer  une  guérison  qui 
fut  complète  en  cinq  mois. 

Peut-être  certains  cas  dits  d’acrodynie  appartiennent-ils  au 
syndrome  de  polyradiculo-névrite  avec  dissociation  albumino- 
cytologique,  telle  une  observation  de  R.  Debré,  Julien  Marie 
et  Messimy  où  l’on  voit  une  quadriplégie  curable  avec  une 
dissociation  albumino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  tels  aussi  certains  cas  d’acrodynie  à  début  dit  poliomyé¬ 
litique.  Il  paraît  désirable  que  soient  donnés,  dans  les  obser¬ 
vations  d’acrodynie  avec  paralysie  des  membres,  des  examens 
méthodiques  et  complets  du  liquide  céphalo-rachidien.  Sans 
préjuger  de  ces  recherches  d’avenir,  l’observation  relatée  jus¬ 
tifie  fa  description  de  «  la  forme  acrodynique  infantile  «  du 
syndrome  de  polyradiculo-névrite  avec  dissociation  albumino- 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  à  pronostic  favora¬ 
ble. 

Rapport  général  sur  le  ravitaillement  pharmaceuti¬ 
que. —  M.  Loeper  rappelle  les  conclusions  des  rapports  de 
MM.  Gorls,  Guérin  et  Ramon  et  du  sien  propre  sur  le  ravitail¬ 
lement  en  produits  pharmaceutiques  et  en  produits  de  labo¬ 
ratoire.  Il  insiste  à  nouveau  .sur  les  difficultés  de  ce  ravitaille¬ 
ment  qui  risque  de  priver  les  travailleurs  des  éléments  indis¬ 
pensables  à  leur  travail  et  les  médecins  des  médicaments 
nécessaires  au  traitement  de  leurs  malades.  Il  recommande 
aux  médecins  et  aux  pharmaciens  une  stricte  économie  des 
produits  rares,  et  leur  conseille  de  limiter  leurs  ordonnances 
aux  médicaments  indispensables,  surtout  de  réduire  le  volume 
et  les  doses  au  jour  même  où  ces  médicaments  sont  indiqués. 
Il  étudie  aussi  quelques-uns  des  succédanés  des  médicaments 
rares  et  les  possibilités  de  leur  remplacement.  Il  demande 
enfin  aux  Pouvoirs  publics  de  stimuler  la  synthèse  des  pro¬ 
duits  pharmaceutiques,  de  publier  chaque  deux  mois  la  liste 
des  médicaments  rares  ou  déficients,  d’étendre  la  culture  des 
plantes  médicinales  et  de  rétablir  le  plus  tôt  possible  les  rela¬ 
tions  avec  les  pays  étrangers  ou  exotiques  et  les  colonies  qui 
nous  fournissaient  une  partie  des  matières  premières  qui  nous 
font  défaut.  L’Académie  après  adoption  des  conclusions  de  ce 
rapport  général  émet  les  deux  vœux  suivants  : 

Premier  vœu  :  l’Académie  de  médecine,  considérant  que  le 
progrès  dans  les  sciences  médicales  est  à  la  base  de  l’état 
sanitaire  du  pays  et  représente  l’un  des  facteurs  importants  de 
son  relèvement  et  du  maintien  de  son  prestige  dans  le  monde 
émet  le  vœu  :  qu’une  aide  effective  soit  consentie  par  les  Pou¬ 
voirs  publics  aux  laboratoires  se  livrant  à  la  recherche  désin¬ 
téressée  et  qu’en  particulier  le  matériel  indispensable  à  leur 
fonctionnement  et  à  l’accomplissement  de  leur  mission  soit 
mis  par  priorité  à  leur  disposition. 

Deuxième  vœu  :  l’Académie  de  Médecine,  considérant  d’au¬ 
tre  part  que  les  difficultés  du  ravitaillement  en  médicaments 
risquent  de  compromettre  le  traitement  des  malades  et  la  Santé 
publique  émet  le  vœu  : 

1®  Que  les  Commissions  compétentes  donnent  aussi  rapide¬ 
ment  que  possible  leur  avis  sur  le  relèvement  des  prix  qui 
leur  sont  soumis  sur  les  médicaments  nouveaux  ; 

2®  Que  les  Pouvoirs  publics  stimulent  l’extraction  des  médi¬ 
caments,  la  synthèse  des  produits  thérapeutiques,  la  culture 
des  plantes  médicinales  et  publient  tous  les  deux  mois  la  liste 
des  médicaments  rares  ou  déficients  ; 

3®  Que  le  pharmacien  s’interdise  de  donner  sans  ordonnance 
à  ses  clients  des  médicaments  de  réserves  ou  des  provisions  ; 

4®  Que  le  médecin  fasse  des  formules  simples,  limitées  stric¬ 
tement  dans  leur  volume  et  dans  leur  dose  à  une  courte  période  ; 
qu’il  accorde  ses  prescriptions  avec  les  possibilités  que  lui 
signalent  les  Pouvoirs  publics  ;  qu'il  applique  chaque  fois  que 
possible  les  médicaments  de  remplacement  et  qu’il  économise 
dès  aujourd’hui  tous  les  alcaloïdes,  les  produits  organiques, 
les  huiles,  la  glycérine,  le  bismuth,  l’ouabaine  et  les  produits 
exotiques. 

Elimination  de  l’urée  suivant  l’état  de  l’équilibre 
acide  base.  —  M.  Leyritz.  —  L’élimination  de  l’urée  à  un 
I  taux  élevé  dans  les  urines  ne  dépend  pas  essentiellement  du 
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taux  de  l’urée  dans  le  sang,  mais  bien  de  l’état  de  l’équilibre 
acide-base  ; 

L’urée  est  éliminée  à  un  taux  beaucoup  plus  fort  dans  l’aci¬ 
dose  que  dans  l’alcalose  ; 

La  diurèse  plus  abondante  de  l’alcalose  ne  compense  pas  la 
faiblesse  de  la  concentration  de  l’urée  des  urines  dans  l’alca¬ 
lose  ; 

L'alcalinisation  fait  monter  le  taux  de  l’urée  du  sang. 


Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  VI*  section 
(pharmacie).  —  Classement  des  candidats.  —  Eu  première 
ligne  :  M.  Fabre. 

En  seconde  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Baili.y,  Choay,  Dérangé,  Launoy,  et  Leroux. 

Adjoint  par  l’Académie  :  M,  Lecoq. 

M.  Fabre  est  élu  par  61  voix,  contre  5  à  M.  Leroux,  1  à 
M.  Launoy,  1  à  m.  Choay. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  mai  1941 

Contracture  abdominale  au  cours  des  plaies  de 
guerre  de  la  région  lessière.  —  M.  Hfénégaux  rapporte  ce 
travail  de  MM.  Leclerc  et  Sautter  qui  ont  vu,  lors  des  plaies 
de  la  fesse,  de  la  contracture  sans  qu’il  y  ait  eu  atteinte  péri¬ 
tonéale.  D’ailleurs  les  clichés  radiologiques  n’ont  pas  montré 
de  présence  d’air  dans  la  cavité  péritonéale. 

M.  Basset  souligne  avec  quel  soin  doivent  être  surveillés 
de  tels  blessés  et  comment  il  faut  avoir  vérifié  radiologique¬ 
ment  et  cliniquement  le  diagnostic  avant  de  penser  à  une 
réaction  péritonéale  sans  plaie  pénétrante  véritable  de  l’abdo¬ 
men. 

A  propos  de  deux  cas  de  fracture  de  la  diaphyse 
fémorale. —  M.  Poilleuxest  intervenu  dans  deux  cas  anciens 
de  cette  lésion,  vicieusement  consolidés,  avec  fort  raccour¬ 
cissement  et  gros  décalage.  Il  a  fait  une  ostéotomie  du  cal. 
et  secondairement  malgré  l’ancienneté  de  la  lésion,  a  pu  obte¬ 
nir  un  excellent  résultat  grâce  à  la  traction  lente  par  broche 
de  Kirschner.  Il  y  a  donc  là  une  manoeuvre  digne  d’être 
employée,  même  dans  des  cas  anciens,  puisqu’elle  a  donné  à 
l’auteur  deux  remarquables  succès.  (Rapport  de  M.  Brocq). 

Sciatiques  par  hernies  discaies.  —  M.  Alajouanine  fait 
un  expose  documenté  de  la  question  et  rappelle  que  la  notion 
de  sciatique  dite  essentielle  se  trouve  peu  à  peu  démantelée. 

Gomment  faire  le  diagnostic  de  ces  sciatiques  par  hernie 
discale  ?  Antécédents  professionnels,  traumatisme  lombaire 
auquel  le  malade  rapporte  le  début  de  son  algie,  sciatique 
«  descendue  •  après  une  phase  lombaire  vers  le  membre  infe¬ 
rieur,  sciatique  unilatérale  et  rebelle  aux  traitements  propo¬ 
sés,  déformation  vertébrale  cypho-scoliotique  avec  pincement 
du  disque  intervertébral,  permettent  le  diagnostic  même  sans 
épreuve  au  lipiodol. 

D’autres  cas  plus  frustes,  sans  traumatisme  autre  que  banal, 
sans  attitude  antalgique,  sans  alternative  de  poussées  et  de 
rémissions,  sont  bien  plus  difficiles  à  étiqueter.  Il  faut  alors 
recourir  au  lipiodol. 

Enfin  il  en  est  de  moins  nets  encore,  où  le  lipiodol  lui- 
même  est  improbant. 

L’épreuve  du  lipiodol  est  donc  l’élément  essentiel  du  dia¬ 
gnostic.  Elle  est  difficile  parce  que  les  images  qu’elle  donne 
sont  fugaces  et  que  le  blocage  n’étant  que  partiel,  le  lipiodol 
tel  qu’on  l’emploie  habituellement,  à  petite  dose,  demeure 
insuffisant. 

Certaines  méthodes  récemment  mises  au  point  sont  plus 
démonstratives  :  injections  de  tout  le  cul-de-sac  durai  par  du 
lipiodol  dilué.  Ainsi  peut-on  mieux  voir  les  encoches  ou  les 
lacunes  delà  colonne  lipiodolée  dues  à  la  protrusion  du  nucléus 
dans  le  canal  rachidien. 

Dans  certains  cas  cependant  (cul-de-sac  durai  étroit),  la 
coloune  lipiodolée  n’est  pas  modifiée  alors  que  l’intervention 
affirme  la  réalité  du  diagnostic. 

Il  y  a  d’autres  origines  possibles  aux  sciatiques  ;  hématome 
de  la  gaîne  du  nerf  sciatique,  arthrites  des  articulations  apo- 
physalres,  compression  par  les  ligaments  jaunes,  etc.,  avec 
toujours  congestion  et  œdème  de  la  racine  lombaire  du  scia¬ 
tique  et  qui  sont  soulagées  par  l’acte  opératoire. 

Il  est  indispensable  que  l’opération  soit  précoce,  ait  Heu  au 
moment  où  n’existent  encore  que  peu  de  signes  objectifs. 

Les  récidives  pourraient  être  expliquées  par  la  coexistence 
de  plusieurs  hernies  discales  étayées. 


Sur  le  shock  opératoire.  Mécanisme  physioiogique. 
—  MU.  Lambret  et  Driessens  insistent  sur  les  modifications 
de  la  masse  sanguine.  L'exhémie,  ou  sortie  du  plasma  hors 
des  capillaires,  explique  la  diminution  des  sels  tampons  du 
sang  que  traduisent  la  chloropénie,  l’acidose,  etc. 

Le  métabolisme  de  l’eau,  l’explication  de  l’exhémie  se  trou¬ 
veraient  dans  le  rôle  de  la  cortico- surrénale  d’où  des  appli¬ 
cations  intéressantes. 

Les  auteurs  utilisent  les  méthodes  récentes  de  dosage  de 
de  l'hormone  cortlco-surrénale.  par  son  action  sur  certaines 
cellules  pigmentaires  des  cypridinés.  Leurs  expériences  ont 
consisté  à  produire  des  shocks  sur  l'animal  (éviscération  et 
tiraillement  intestinal).  La  mort  survient  ;  on  note  auparavant 
une  diminution  considérable  du  taux  de  l’hormone  cortico¬ 
surrénale  dans  le  sang.  Le  potentiel  variable  des  glandes 
surrénales  expliqueles  réactions  différentes  au  shock  de  divers 
sujets  et  leur  sensibilité  variable  aux  thérapeutiques. 

Il  faut  donc  employer  la  cortico-surrénale  dans  les  états  de 
shock.  Enfin  Giroux  et  ses  collaborateurs  ont  montré  l’inter¬ 
relation  qui  existe  entre  l’hormone  cortico  surrénale'et  l’acide 
ascorbique.  11  y  a  là  un  facteur  de  plus  pour  lutter 'contre  le 
shock. 

Plaies  thoraco-pulmonaires.  —  Clôture  de  la  discus¬ 
sion  parM.  Sauvé.  — Points  acquis  :  l’emploi  des  sulfami¬ 
des  ;  l’emploi  de  la  tente  à  oxygène  ;  la  gravité  des  lésions 
pariétales  dans  le  pronostic  infectieux  des  lésions. 

Le  débat  demeure  sur  la  question  du  projectile  intra-pul- 
monaire  inclus  :  S’il  est  superficiel,  avec  de  graves  lésions 
pariétales  il  doit  être  enlevé  immédiatement,  en  même  temps 
qu’on  cure  la  lésion  de  paroi.  Nécessité  d’enlever  les  projecti¬ 
les  d’un  volume  notable. 

M.  Sauvé  préfère  les  enlever  par  thoracectomie  en  plèvre 
libre  en  un  temps. 

Le  traitement  des  vastes  poches  pleurales  résiduelles  et 
infectées  demeure  un  point  sérieux  des  séquelles. 

Traitement  des  anthrax.  —  M  Lenormant  et  Legroux 
associent  au  traitement  sulfamidé,  le  traitement  ioduré.  Deux 
malades  montrent  l’excellence  de  cette  hypothèse  thérapeuti¬ 
que.  Le  premier  jour  iodures  seuis,  puis  après  association 
des  deux  méthodes.  Cicatrisation  sans  intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  des  délais  des  plus  réduits.  Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  16  mai  1941 

Un  cas  de  localisation  primitive  à  l’estomac  de  la 
maladie  de  Hodgkin.  —  M.  Jean  Lanos  apporte  les  détails 
de  cette  observation  où  les  examens  cliniques  et  radiologiques 
ne  permirent  de  déceler  aucune  localisation  ganglionnaire  ou 
médiastinale  alors  que  l’examen  histologique  de  la  tumeur 
gastrique  (présence  de  cellules  de  Sternberg)  permet  d’affir¬ 
mer  la  maladie  de  Hodgkin. 

Un  cas  de  prurit  vulvaire  rebelle  gnéri  parla  résec¬ 
tion  du  nerf  présacré.  —  M.  Jean  Lanos  apporte  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  40  ans,  vierge,  qui  souffrait  depuis 
neuf  ans  d’un  prurit  vulvaire  tenace  et  si  insupportable  que  la 
malade  avait  des  idées  de  suicide.  Toute  les  thérapeutiques 
médicales  avaient  successivement  échoué.  La  novocaïnation 
puis  l’alcoolisation  des  nerfs  honteux  n’amenèrent  que  quel¬ 
ques  heures  de  tranquilité.  La  résection  du  nerf  présacré, 
faite  le  23  mai  1939,  supprime  net  le  prurit  qui  n’a  pas  reparu 
depuis  deux  ans. 

A  propos  des  2..’)0()  anesthésies  rectales  au  Irihro- 
moethanol.  —  MM.  F.  Masmonteil  et  J.  Vautier.  —  L’anes- 
tliésie  au  Rectanol  est  d’une  inocuitépresque  absolue.  On  peut 
l’employer  non  seulement  chez  l’adulte,  mais  aussi  chez  l'en¬ 
fant  et  même  chez  le  vieillard.  Les  interventions  sur  l’estomac 
ou  sur  les  os  des  membres  inférieurs  seront  toutefois  mieux 
réalisables  à  l’anesthésie  locale  ou  rachidienne.  Mais  à  part 
la  chirurgie  hépatique  chez  les  ictériques  ou  la  chirurgie 
du  rectum  et  dû  colon  gauche,  aucune  intervention  ne  com¬ 
porte  en  elle-même  de  contre-indication  à  l’emploi  du  recta¬ 
nol.  Les  suites  opératoires  au  réveil  et  dans  les  jours  suivants 
sont  très  amélioî-ées.  D’administration  facile,  ce  mode  d’anes¬ 
thésie  permet  de  gagner  du  temps  au  cours  des  séries  opéra¬ 
toires  et  évite  des  incidents  en  salle  d’opération. 

Enfin  le  malade  se  sent  épargner  des  impressions  pénibles  ; 
Içs  meilleures  attestations  de  l’amélioration  ainsi  obtenue  dans 


ÎFONDANT  DIGEÔTIF*iiORMODAU55E*5ÉDOHYPOTEN5EUR»5TRICTOFORME-HÉMOGËNOL2: 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  23-24  (7  Juin  1941) 


437 


TRAIT.de  marron  dinde •CAMPHODAU5ÔE»MORÉTHYL^PAVÉRONRi 


O 

> 


c 

O 

Cn 

m 


> 

P 


PROSTATIDAUSSE 

AMPOULES  BUVABLES  OU  SUPPOSITOIRES 
6  A  !2  PAR  MOIS 


m. 

70 

O 

(Z 

Ca) 

Cr> 


8 

5 

> 

O 


O 

cz 


-< 

'O' 

:xy 

> 

-< 


Laboratoires  DAUSSE, 


4,  rue  Aubriot, 


PARIS-IV' 


m. 

PO 

a 


G 


c 


GOUTTE5 


PH05PH05THÉNIQUE5 


INTRAiï  DE  VALÉRIANE  •CARBODAU55E 


438 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  23-24  (7  Juin  1941) 


M  É  D  I  CAT  I  O  N 


m  1 U  II 

VOIE  BUCCALE  : 

VOIE  VEINEUSE: 

SOLUTION  DE  SALSCYLATE 

AMPOULES  DE  SALICYLATE 

DE  SOUDE  DU  D^  CLIN 

DE  SOUDE  CLIN 

dosée  à  2  gr.  par  cuillerée  à  soupe 

Solution  à  5  %.  Ampoules  de  20,  40  et  60  cc. 

AMPOULES  DE  SALICYLATE 

Exactitude  du  dosage.v  Saveur  agréable. 

DE  SOUDE  GLUCOSÉ  CLIN 

CAPSULES  GLUTINISÉES 

Sol.  10%.  Amp.  10  et  20  cc.  (Fie  Dr  R.  Bénard) 

DE  SALICYLATE  DE  SOUDE 

AMPOULES  DE  SALICYLATE 

DU  D-^  CLIN 

DE  SOUDE  CLIN  (cure  de  varices) 

dosées  à  0  gr.  50  par  capsule 

Solution  à  20,  30,  40  et  60  %.  Ampoules  de  3  cc. 

SOLUTION 

AMPOULES 

DE  POLYSALICYLATES  CLIN 

DE  POLYSALICYLATES  CLIN 

(Formule  du  D'  Lutembacher) 

(Formule  du  Dr  Lutembacher) 

dosée  à  0,75  par  cuillerée  à  soupe 

Ampoules  de  10  et  20  cc.  à  5  % 

VOIE  CUTANÉE  :  LE  SALIOÉRAL  (Éther  monosalicylique  de  la  glycérine)  1 

Liniment  alcoolique  à  20  %.  ■ —  Baume  (inodores)  1 

1  LABORATOIRES  CLiN  COMAR  &  C'^,  2 
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TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE  5 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu  0 
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l’anesthésie  sont  faites  par  les  malades.  Ils  se  font  en  effet, 
souvent  eux-mêmes  les  propagandistes  de  cette  méthode, 
soit  qu’ils  la  recommandent,  soit  qu’ils  la  sollicitent,  et  dimi¬ 
nuent  d’autant  les  préventions  d’usage  contre  la  chirurgie. 

Sur  un  cas  d’ostéomyélite  du  frontal  à  bacille  de 
Friedlander.  —  M.  Guillot  présente  uncas,  succédantà  l’ob¬ 
servation  de  Soupault,  dans  lequel  une  ostéomyélite  frontale  de 
cette  nature  apparut  trois  mois  après  des  accidents  pulmonai¬ 
res.  La  mise  à  plat  et  la  vacclnothérapie  ont  amené  la  guérison 
alors  que  le  traitement  par  les  sulfamides  n’avait  pas  semblé 
donner  de  résultat.  G.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  mai  1941 

Etude  radiologique  des  disques  intervertébraux  lom¬ 
baires  L  4-L  5  etL5  SI  dans  100  cas  de  névralgie  scia¬ 
tique  dite  primitive.  —  MIS.  S.  de  Sèze  et  R.  Momon.  — 
Etude  radiologique  de  100  cas  de  sciatiques,  du  type  «  essen¬ 
tiel  »  ou  «  rhumatismal  »  examinés  avec  la  collaboration  tech¬ 
nique  de  R.  Cotiez  (50  cas)  et  de  MM.  Ledoux-Lebard  et  M. 
Vaillant  (50 cas). 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  indispensable  d’une 
technique  radiologique  très  soigneuse,  en  raison  de  l’inclinai¬ 
son  oblique  du  disque  lombo  sacré.  Pour  chaque  malade  un 
minimum  de  trois  clichés  est  indispensable  :  1®  Lne  radio  de 
face  du  disque  L  4-L  5  ;  2»  Une  radio  de  face  du  disque  lombo- 
sacré  ;  3»  Une  radio  de  profil. 

Sur  les  100  cas,  on  relève:  42  cas  d’altérations  radiologiques 
manifestes  des  deux  derniers  disques  lombaires  (allant  du 
simple  pincement  jusqu’à  la  disparition  plus  complète  de 
l’espace  intervertébral)  portant  29  fois  sur  le  disque  L  5,  SI, 
7  fois  sur  le  disque  L  4,  L  5  et  6  fois  sur  les  deux  disques  à 
la  fois  ;  12  cas  de  malformation  congénitale  de  la  charnière 
lombo-sacrée  (sacralisation  de  L  5  ou  lombalisation  de  S  1) . 

Dans  46  cas  seulement  sur  100  la  charnière  lombo  sacrée 
était  radiologiquement  normale. 

Le  pourcentage  des  images  radiologiques  anormales  de  la 
charnière  lombo-sacrée  au  cours  de  la  sciatique  banale  est 
par  conséquent  de  54  p.  100  (ce  chiffre  ne  comprend  pas  les 
altérations  des  articulations  Inter-apophysalres  postérieures 
dont  les  auteurs  ont  délibérément  négligé  l’étude  en  raison 
des  difficultés  excessives  de  l’interprétation  radiologique). 

Cette  statistique  confirme  la  fréquence  de  l’origine  verté¬ 
brale  lombaire  et  lombo-sacrée  des  sciatiques  dites  primitives 
ou  essentielles  maintes  fois  affirmée  depuis  J  .-A.  Sicard. 

Elle  témoigne,  en  outre,  de  l’importance  du  rôle  que  jouent 
les  lésions  du  disque  intervertébral  dans  la  pathologie  de  ces 
sciatiques  d’origine  vertébrale  lombo-sacrée. 

Sur  la  nature  anatomique  de  ces  lésions  discales,  on  ne 
peut  apporter  aucune  affirmation  précise  en  l’absence  de 
documents  anatomiques  suffisants.  Toutefois  on  peut  avancer 
qu’à  côté  des  lésions  discales,  purement  dégénératives 
(arthrite  lombo-sacrée)  la  hernie  postérieure  du  disque  inter¬ 
vertébral  occupe  une  place  importante. 

Dans  tous  les  cas  de  sciatique  avec  pincement  discal  que 
les  auteurs  ont  soumis  à  l’épreuve  du  lipiodol  (16  cas),  le 
lipiodol  a  montré  à  la  hauteur  du  disque  pincé  soit  un  arrêt 
partiel,  soit  une  encoche  latéralisée  du  côté  de  la  sciatique. 
Et  dans  tous  les  cas  qu’ils  ont  fait  opérer  par  D.  Petit-Dutail- 
lis  (7  cas)  la  présence  de  la  hernie  discale  présumée  a  été  véri¬ 
fiée. 

Sur  le  traite  meut  chirurgical  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  —  M.  de  Geanes  après  avoir  rappelé  l’observation  de 
P.-E.  Martin,  de  Lyon,  rapporte  l’observation  suivante  :  il 
s’agissait  d’un  cas  d’infantilisme  chronique,  accompagné  de 
néphrite.  Brusquement  survient  une  crise  paroxystique  avec 
élévation  de  la  tension  artérielle  à  28-17,  puis  tout  rentre  dans 
l’ordre  en  quelques  jours,  A  la  palpation,  on  sent  une  petite 
masse  dure  dans  la  région  rénale  gauche  ;  cette  palpation 
détermine  une  crise  paroxystique  avec  phénomènes  vaso¬ 
moteurs. 

Pensant  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  chromaffine,  on  pra¬ 
tique  l’exérèse  :  c’était  en  réalité  une  petite  rate.  Puis  on 
enlève  les  trois  quarts  de  la  surrénale  gauche,  hyperplasiée 
dans  sa  partie  corticale. 

Après  l’intervention,  la  tension  s’abaisse  à  la  normale,  les 
signes  subjectifs,  céphalée,  troubles  vaso-moteurs  disparais¬ 
sent  ;  il  n’y  a  plus  de  paroxysme  hypertensif.  .Mais  actuelle¬ 
ment  un  bruit  de  galop  indique  la  gravité  du  pronostic. 


Dans  ce  cas,  il  ne  s’agissait  pas  d’un  para  gangliome  hyper¬ 
tensif  ;  la  partie  chromaffine  de  la  surrénale  était  normale. 

L’interventiena  fait  disparaître  les  troubles  subjectifs,  mais 
aussi  l’hypertension  paroxystique  surajoutée,  qui  pourrait 
donc  créer  une  indication  chirurgicale. 

M.  Monier-Vinard.  —  Dans  les  cas  d’hypertension  essen¬ 
tielle  pure,  sans  aucun  signe  rénal,  la  surrénalectomie  donne 
de  bons  résultats.  Mais  s’il  y  a  association  de  signes  rénaux, 
le  pronostic  est  différent. 

M.  Sergent  rappelle  aussi  3  cas  d’hypertension  pure  amé¬ 
liorés  par  le  traitement  chirurgical. 

M.  Marquézy  insiste  sur  la  présence  d’hémorragies  réti¬ 
niennes  qui  constituent  une  contre-indication  opératoire. 

M.  de  Gennes.  —  La  sclérose  précoce  du  système  artériel 
est  plus  importante  que  les  signes  d’insuffisance  rénale. 

M.  Lœper  lit  une  notice  nécrologique  sur  Henri  Barbier. 

Syndrome  neuro-cedémafeux.  —  M.  J.  Marie,  à  propos 
d’une  recente  communication,  précise  quelques  points  qui 
opposent  ce  syndrome  à  certaines  avitaminoses,  et  particuliè¬ 
rement  au  béri-béri.  D’abord  l’absence  de  toute  carence, 
l’atteinte  des  nerfs  crâniens  et  l’atteinte  vélo-palatine  incon¬ 
nues  dans  le  béri  béri,  l’absence  de  gros  coeur,  l’hypercho¬ 
lestérolémie  opposée  au  syndrome  humoral  du  béri-béri. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  enfin,  la  guérison  a  été  obte¬ 
nue  sans  jamais  donner  de  vitamine  B.  11  s’agit  plutôt  d’un 
virus  neurotrope  intéressant  certains  centres  trophiques  vaso¬ 
moteurs. 

Rétrécissement  congénital  de  l’œsophage.  —  M.  M. 
Paisseau,  Rouget  et  Nguyen  Khac  Vien  présentent  les  pièces 
provenant  d’un  nouveau-né  décédé  sept  jours  après  la  nais¬ 
sance,  des  suites  d’un  rétrécissement  congénital  de  l’œso¬ 
phage.  Les  tentatives  d’alimentation  provoquaient  aussitôt  le 
reflux  du  liquide  ingéré.  La  radiographie  montrait  l’arrêt  de 
la  substance  opaque  dans  une  volumineuse  dilatation  sacci¬ 
forme  ;  une  traînée  filiforme  de  baryte  dessinait  le  trajet  de 
l’œsophage  ce  qui,  ainsi  que  la  présence  de  quelques  particu¬ 
les  dans  le  bas-lond  gastrique,  démontrait  qu’il  s’agissait  d’un 
rétrécissement  et  non  d’une  imperforation. 

D’autres  particules  assez  nombreuses  disséminées  dans  les 
parties  inférieures  des  champs  pulmonaires  témoignaient  de 
la  pénétration  du  liquide  dans  les  voies  respiratoires. 

L’autopsie  a  montré  une  volumineuse  dilatation  immédiate¬ 
ment  au-dessous  du  pharynx,  de  coloration  claire,  nacrée, 
ayant  l’apparence  d’un  sac  fibreux.  L’aspect  extérieur  de 
l’œsophage  sous-jacent  n’était  pas  sensiblement  modifié,  de 
dimensions  seulement  un  peu  réduites.  Un  cathétérisme  avec 
un  fin  stylet  ne  permit  pas  de  franchir  le  rétrécissement  de 
quelques  millimètres  de  hauteur.  Il  n’y  avait  pas  de  commu¬ 
nication  avec  les  voies  aériennes.  Ce  rétrécissement  congéni¬ 
tal,  chez  un  sujet  n’ayant  survécu  que  quelques  jours  repro¬ 
duisait  comme  il  est  de  règle,  l’aspect  classique  du  rétrécisse¬ 
ment  acquis  avec  la  dilatation  sus-stricturale  que  provoque  à 
la  longue,  la  stase  du  bol  alimentaire. 

M.  Cathala  a  observé  chez  un  enfant,  un  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  de  l’œsophage  toléré  pendant  trois  semaines,  puis  ayant 
déterminé  des  crises  de  suffocation  à  l’occasion  des  repas. 
C’était  un  rétrécissement  au  niveau  du  croisement  de  la  cavité 
bronchique  avec  une  communication  telle  qu’on  pouvait  injec¬ 
ter  les  bronches  par  l’œsophage.  Avec  des  antispasmodiques, 
gardénal,  atropine,  l’enfant  s’est  développé  normalement  jus¬ 
qu’à  10  mois. 

Sur  la  pathogonie  des  crises  fébriles  du  paludisme.  — 
M.  Mollaret,  à  propos  d'une  récente  communication,  précise 
deux  théories  pathogéniques,  suivant  lesquelles  H  s’agirait  soit 
d’un  trouble  anaphylactique,  soit  d’un  accès  fébrile  hémocia- 
sique. 

Séance  du  23  mai  1941 

Etude  analomo  clinique  d’un  cas  de  maladie  de  Rés¬ 
ilier  Bœck-Schaumann.  —  MM.  P.  Pruvost,  E.  Haute- 
feuille,  G.  Canetti  et  J.  Mabîleau,  présentent  la  fin  d’une 
observation  publiée  en  1938  par  MM.  Troisier,  Bariéty,  Haute- 
feuille  et  Ortholan,  et  concernant  un  sujet  atteint  de  maladie 
de  Besnier  Bœck-Schaumann  à  forme  pulmonaire,  puis  ocu¬ 
laire,  cutané  et  ganglionnaire.  Jusqu’en  1939,  l’état  du  malade 
reste  sans  grand  changement  ;  puis  survient  un  abcès  froid 
dorso-lombaire  dont  la  ponction  fournit  un  liquide  séro-puru- 
lent  tuberculisant  le  cobaye.  L’installation  de  cet  abcès  s’ac¬ 
compagne  d’une  guérison  clinique  totale  de  la  maladie  de 
Besnier-Bœck-Schaumann,  que  rien  n’avait  pu  influencer 
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depuis  cinq  ans.  On  assiste  dès  lors  au  déroulement  d'une 
tuberculose  à  localisations  multiples,  successivement  pleurale 
gauche,  pleurale  droite,  péritonéale,  ganglionnaire  rétro-maxil¬ 
laire  droite  et  poplitée  droite,  et  le  malade  meurt  au  bout  d’un 
an  dans  un  état  de  cachexie  profonde.  L’étude  des  réactions 
tuberculiniques,  positives  pendant  tout  le  déroulement  de  la 
tuberculose,  négatives  auparavant,  montre  que  l’anergie  déter¬ 
minée  par  la  maladie  de  Besnier-Bœch-Schaumann  n’est  que 
relative,  puisque  des  Injections  sous-cutanées  de  tuberculine 
entraînent  d’assez  vives  réactions  générales  et  locales,  et  qu’une 
positivation  passagère  des  réactions  cutanées  peut  même  être 
ainsi  obtenue.  Mais  il  n’y  a  jamais  de  réactions  locales. 

L'étude  anatomo-pathologique  du  cas  qui  révèle,  d’une  part, 
l’existence  de  scléroses  hyalines  ganglionnaires,  hépatiques 
et  pulmonaires  qui  réprésentent  les  cicatrices  de  la  réticulo- 
endothéliose  ;  d’autre  part,  l’existence  de  lésions  de  tubercu¬ 
lose  vertébrale  et  viscérale  caséeuse,  ainsi  qu’une  efflorescence 
de  granulations  tuberculeuses  dans  le  péritoine.  Toutefois, 
on  trouve  de  plus  quelques  follicules  épithéloïdes  purs  de  dia¬ 
gnostic  incertain,  leur  structure  étant  celle  de  sarcoïdes,  alors 

ue  leur  siège  au  contact  immédiat  de  lésions  caséeuses  ten- 

rait  à  les  faire  attribuer  à  la  tuberculose.  Ces  singulières 
lésions  soulèvent  tout  le  problème  étiologique  de  la  maladie 
de  Besnier-Bœck-Schaumann  et  soulignent  l’intérêt  des  cas 
où  cette  affection  se  termine  par  une  tuberculose  authentique. 

Epidémie  de  troubles  carentieis  de  type  béri-bérique 
dans  une  colonie  îamiliale  d’aliénés.  — M.  P.  Siradon 
a  observé  récemment  dans  une  colonie  d’aliénés  comprenant 
environ  SOOsujets,  une  quarantaine  decas  d'œdème  généralisé 
rappelant  la  forme  humide  du  béri-béri.  Getains  de  ces  cas  se 
sont  accompagnés  de  troubles  parétiques  discrets.  La  moitié 
ont  abouti  à  la  mort  dans  un  tableau  d’anasarque  avec  œdème 
pulmonaire,  La  saignée,  les  toni-cardlaques  et  les  diurétiques 
usuels  sont  restés  inactifs.  Seule  la  vitamine  Bj  a  fourni  des 
résultats  à  peu  près  constants  et  souvent  rapides.  Depuis  son 
emploi,  un  seul  cas,  d’ailleurs  tardivement  traité  s’est  terminé 
par  la  mort.  Ces  faits  sont  d’interprétation  très  difficile,  car 
les  sujets  frappés  ne  vivent  pas  enfermés  dans  un  asile.  Ce 
sont  des  aliénés  inoffensifs,  arriérés  ou  déments,  placés  dans 
des  familles  d’agriculteurs  dont  ils  partagent  la  vie  et  l’ali¬ 
mentation.  Or  aucun  trouble  analogue  n’a  été  observé  dans 
ces  familles  nourricières.  On  ne  peut  donc  invoquer  ni  une 
infection  contagieuse,  ni  une  carence  alimentaire  au  sens  absolu 
du  terme.  Peut-être  faut-il  incriminer  une  carence  relative  ou 
plutôt  un  déséquilibre  alimentaire  chez  ces  sujets  antérieure¬ 
ment  gros  mangeurs  de  pain,  et  dont  la  ration  a  été  brusque¬ 
ment  très  restreinte.  Il  semble  d’autre  part  que  les  tares  ner¬ 
veuses  de  ces  sujets  aient  constitué  un  terrain  propice  au  déve¬ 
loppement  de  la  maladie. 

Jtf.  Jacques  Decourt  rappelle  à  ce  propos  combien  la  notion 
de  carence  parait  aujourd’hui  devoir  être  élargie.  Elle  ne  se 
résume  pas  entièrement  dans  l’absence  ou  l’insuffisance  d’un 
principe  déterminé  dans  l’alimentation.  Elle  dépend  aussi  de 
la  proportion  relative  des  différents  aliments  qui  composent  la 
ration,  de  la  qualité  des  fonctions  digestives  et  des  facteurs 
endogènes  de  l’assimilation.  A  côté  des  carences  alimentaires 
proprement  dites,  il  faut  donc  faire  une  place  aux  carences 
relatives,  aux  carences  d’absorption  et  aux  carences  d’assimi¬ 
lation.  Dans  les  faits  rapportés  par  M,  Sivadon  il  semble  néces¬ 
saire  d’admettre  une  prédisposition  particulière  des  sujets, 
liée  à  leurs  tares  nerveuses,  et  peut  être,  pour  certains  d’entre 
eux,  à  des  tares  hépatiques. 

M.  Gounelle.  —  L’association  d’œdèmes  et  de  troubles 
digestifs  se  voit  dans  les  complications  post-dysentériques  où 
la  vitamine  Bj  a  une  action  favorable. 

M.  Castes  insiste  sur  l’importance  des  troubles  digestifs. 

M.  Justin-Besançon  rappelle  la  classification  des  carences  : 
alimentaires  (scorbut),  digestives  (avitaminose  R),  nutritives 
(névrites  dans  les  dysmétabolismes  de  la  vitamine  B,). 

Epithélioma  pavimenteux  grelfé  sur  une  tubercu¬ 
lose  anale.  —  MM.  M.  Brûlé,  P.  Hillemand  et  P.  Audoly 
présentent  l’observation  d’un  malade  chez  lequel  ils  ont  en 
1936  porté  le  diagnostic  de  tuberculose  anale,  ulcéreuse,  secon¬ 
daire  à  des  fistules  évoluant  depuis  plus  de  vingt-six  ans  et 
apparues  quelques  années  après  résection  de  l’épaule  pour 
tumeur  blanche.  La  biopsie  et  l’inoculation  au  cobaye  per¬ 
mettaient  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse  des  lésions. 

Le  malade  est  revu  en  1941,  porteur  d'un  épithélioma  pavi¬ 
menteux  à  globes  cornés,  développé  au  niveau  de  l’un  des  ori¬ 
fices  fistulaires. 

On  discute  encore  le  rôle  prédisposant  des  lésions  antérieu¬ 


res  dans  la  genèse  du  cancer  de  l’anus  ;  pour  certains  auteurs, 
ce  rôle  est  important  ;  par  contre,  Bensaude  le  croit  douteux 
et  sur  143  cancers  de  l’anus,  il  n’en  a  vu  que  quatre  ayant  eu 
antérieurement  des  fistules  anales. 

L’observation  présentée  apporte  la  preuve  qu’une  inflamma¬ 
tion  prolongée  peut  être  un  point  d’appui  pour  le  cancer  de 
l’anus. 

Intoxication  mortelle  à  la  snite  d’un  lavement  à 
l’oxyquinoléine  dans  un  cas  d’oxyurose.  —  M.  N. 
Fiessinger  présente  une  observation  des  Docteurs  Le  Roy,  P. 
Delthil  etP.  ïanret  sur  une  intoxication  mortelle  par  le  sulfate 
d’ortho-oxyquinoléine.  Il  s’agissait  d’une  enfant  de  8  ans 
atteinte  d’oxyures.  Onlui  administre  un  lavement  avec  4  gram¬ 
mes  de  cette  substance  dans  deux  litres  d’eau.  Les  symptô¬ 
mes  furent  immédiats  :  coliques,  état  de  choc,  vomissements. 
Le  lendemain,  hémoglobinurie  et  hématurie.  Le  surlendemain, 
ictère  par  hémolyse.  La  température  s’élève,  l’azotémie  monte 
à  plus  d’un  gramme.  L’anémie  est  intense,  puis  un  syndrome 
d’ictère  grave  apparaît  avec  hémorragies  et  la  mort  survient 
88  heures  après  le  lavement. 

Les  auteurs,  après  avoir  rapporté  les  arguments  qui  plaident 
en  faveur  de  cette  toxicité  sanguine  et  viscérale,  se  demandent 
s’il  ne  s’agit  pas  d’une  circonstance  fortuite  qui,  sous  l’effet 
d’ulcérations  muqueuses,  aurait  favorisé  la  pénétration  subite 
du  produit  dans  la  circulation  ou  d’une  intolérance  particu¬ 
lière  de  cette  malade.  Une  conclusion  s’impose  cependant  de 
ne  pas  employer  les  antiseptiques  de  cette  série  par  voie  enté¬ 
rale. 

M-  N.  Fiessinger  insiste  sur  le  fait  que  l’oxyquinoléine 
est  un  excellent  antiseptique  par  voie  externe  et  que  la  répu¬ 
tation  de  son  innocuité  par  voie  digestive  a  été  établie  par 
des  expériences  rigoureuses  sur  le  chien.  Le  fait  précédent 
prouve  combien  il  faut  être  prudent  dans  la  transposition  des 
pouvoirs  toxiques  de  l’animal  à  l’homme,  et  souligne  la  possi¬ 
bilité  d’intolérances  véritablement  surprenantes  et  imprévisi¬ 
bles,  quand  cette  administration  se  fait  par  voie  entérale. 

M.  Brûlé  estime  que  c’est  une  mauvaise  habitude  de  traiter 
les  oxyures  par  lavements. 

M.  Lœper.  qui  avait  obtenu  des  résultats  intéressants  en 
traitant  les  oxyures  par  le  bismuth,  précise  que  c’est  au  niveau 
de  l’intestin  grêle  qu’il  faut  agir,  car  c’est  à  ce  niveau  que 
s’accouplent  les  oxyures. 

Dystrophie  ostéochondrale  poly-épipliysaire.  —  MM. 
Robert  Clément  et  H.  Gimault  présentent  trois  enfants  âgés 
de  7  ans,  9  ans  et  13  ans  atteints  d’une  affection  localisée  uni¬ 
quement  aux  points  d’ossification  épiphysaire  des  os  longs. 
Elle  se  caractérise  au  point  de  vue  clinique  par  une  diminu¬ 
tion  d’amplitude  des  mouvements  d’extension,  d’abduction  et 
d’élévation,  sans  douleur,  ni  déformations.  Radiologiquement 
les  épiphyses  sont  irrégulières,  morcelées,  aplaties  et  de  volume 
réduit,  avec  retard  notable  de  l’apparition  des  points  d’ossifi¬ 
cation;  de  leur  développement  et  de  leur  transformation  osseuse 
par  rapport  à  l’âge  des  sujets. 

Le  processus,  suivi  pendant  plusieurs  années,  est  peu  ou 
pas  évolutif. 

Si  l’aspect  radiologique  rappelle  celui  de  l’ostéochondrite 
juvénile,  l’atteinte  souvent  symétrique  de  plusieurs  épiphyses 
permet  un  rapprochement  avec  la  maladie  de  Morquio  et  la 
poly-dystrophie  de  Hurler,  malgré  l’absence  de  manifestations 
viscérales.  S’agit-il  de  formes  localisées  et  frustes  de  ces  dys¬ 
trophies  ou  ces  divers  syndromes  n’ont-ils  de  commun  que  la 
localisation  élective  sur  les  points  d’ossification  épiphysaire 
de  troubles  pathologiques  de  diverse  nature  ? 


D'Arsonval.  Une  vie.  l'no  époque  (1851-1910),  par  le  Docteur 
L.  CiiAiivors,  in-lü,  15  francs.  Plon,  éditeur,  8,  rue  Garancière, 
Paris. 

Le  Docteur  Chauvois  qui,  durant  dix  ans,  .a  vécu  dans  l’intimité 
du  savant,  a  su  admirablement  retracer  les  caracctéristiqucs  de  tou¬ 
tes  ses  iiuentions  et  en  ex])oscr  les  élénieuts  techniques  avec  une 
simplicité  qui  les  rend  accessibles  à  la  grande  masse  des  lecteurs. 

Rabelais  et  le  génie  de  la  Renaissance,  par  John  Charpen¬ 
tier.  Un  vol.  20  francs.  Hiditions  Tallandier,  75,  rue  Dareau,  Paris. 
Remarquable  volume  où  la  médecine  tient  le  premier  plan,  c’est 
en  même  temps  qu’une  biographie  une  vaste  fresque  d’une  époque 
marquée  par  le  retour  littéraire  et  artistique  à  l’.\ntiquité,  en  même 
temps  que  par  la  naissance  de  l’esprit  scientifique. 
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1 1  COLIBACILLURIES 

INFECTIONS  URINAIRES  1  I  ampouls  ou  3  cachets  |  | 

AIGUES  OU  CHRONIQUES  i  -  -p- - 

LITHIASES  II  ,  3  ...Het. 

PHOSPHATIQUEouOXALIQUE  après  les  2  principaux 

ALCALOSES 
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LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 


ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 


FOIE  GRIPPAL 


dAFARLEM 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 


COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ETAIN  (Meuse) 


COLLOSOUFRE 


SEROCALCINE 


TOUT  DÉPRIMÉ 
•  :t>  SURMENÉ 

TOUT  CÉRÉBRAL  1^  (11 

»  INTELLECTUEL  irj  j^l 

TOUT  CONVALESCENT  Vs3_JkI 

»  NEURASTHÉNIQUE  ^  ^ 

f-ST  JUSTICIABLE  DE  LA 


XV  à  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  ront  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  motière  nerveüse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


.  LABORATOIRE  FREYSSINGE,  .  6,  RUE  ABEL 


-  ~>Y  CE  IRIUMI  GOUTTES,  POUDRE,  PATE 

^  ampoules 

TRAITEMENT  INTERNE  ET  EXTERNE  DES  DERMATOSES 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Le  traitement  du  diabète  et  riusii line-retard 

L'insaliné-retardi  dit  F.  Vmh&t  (Deuts.  Med.  Wocheiis.,  28 
mars  1941)  constitue  un  progrès  très  net  dans  le  traitement 
du  diabète,  mais  il  faut  bien  savoir  que  le  mélange  dans  la 
même  seringue  de  l’insüline-retard  et  de  l’ancienne  constitue 
une  incompâlibilîté. 

L’insuline-retard  ne  petit  pas  servir  pour  le  traitement  du 
coma  diabétiquè. 

Une  seule  injection,  le  matin,  chez  le  diabétique  qui  travaillé, 
suffit  pour  toute  lâ  journée,  ce  qui  présente  un  avantage 
appréciable. 

D'après  les  statistiques  que  cite  F.  Umbèr,  le  nombre  des 
diabétiques  serait  de  3  p.  1000  de  la  population,  soit  240,000 
diabétiques  dans  le  Reich. 

A  Berlin,  86,7  %  das  diabétiques  sont  absolument  aptes  au 
travail  ;  et,  dans  l’ensemble,  3  %  seulement  des  diabétiques, 
du  fait  do  leur  diabète  seul,  seraient  inaptes  au  travail. 

L’auteur  estime  que  les  résultats  qu'il  a  obtenus,  mais 
qu’il  ne  considéré  pas  comme  optima,  fournissent  à  l’Allema¬ 
gne  un  total  de  208.000  diabétiques  aptes  au  travail. 


ECHOS  &  GLANURES 


De  l  eait  de  rhubarbe  contre  un  chapeau  de  Gardlnal. 

—  La  Rhubarbe  est  une  polygonacée  originaire  de  Chine.  Sous 
le  nom  de  Huang  Liang,  elle  était  déjà  utilisée  2.7C0  ans  avant 
JésUS-Chrlst,  ainsi  qu’en  fait  fol  le  Pen  King  Tsao  de  l’empe¬ 
reur  Shen  Nung.  Sous  celui  de  Rhacoma,  DiOScOride  et  Pline 
nous  en  donnent  une  description  qu’on  trouve  également  dans 
les  traités  des  Arabes  :  Avicennes,  Mesue,  etc.  Marco  Polo  fut 
le  premier  européen  qui  réussit  à  voir  la  plante  entière  et  c’est 


le  moine  franciscain  Oderico  qui  obtint,  vers  le  milieu  du  XIV® 
siècle,  les  premiers  renseignements  sur  sa  culture. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  racine  nous  arrivait  par  deux  routes: 
celle  de  l’Asie  centrale  et  de  la  Russie,  et  celle  du  golfe  Persique, 
de  la  mer  Rouge  et  de  la  Méditerranée,  d’où  plusieurs  déromi- 
nations  :  Rhubarbe  de  Russie,  de  Perse,  de  Turquie,  de  Can¬ 
ton,  etc.  Son  nom  lui  Viendrait  de  Rha  qui  veut  dire  racine, 
mais  qui  était  aussi  l’ancien  nom  de  la  Volga  d’où  On  la  crut 
longtemps  originaire,  car  depuis  1728  jusque  vers  le  milieu  du 
XIX®  siècle,  la  Russie  avait  complètement  monopolisé  le  com¬ 
merce  de  cette  drogue.  Et  c’est  pourquoi,  au  XVIII®  siècle, 
avant  les  dénominations  de  Rhéum  palmatum  de  Lihné  et  de 
Rheiim  ofTicinale  de  Soubeyran,  on  trouve  dans  le  dictionnaire 
des  drogues  de  Lémery  et  dans  la  matière  médicale  d’Antoine 
Petit  (manuscrit,  coll.  pers.)  celle  de  Rheiim  Rhabarbanim, 
c’est-à-dire  racine  des  barbares,  parce  que,  disent-ils,  elle  nous 
vient  de  Rarbarie. 

on  la  donnait  en  nature,  concassée  ou  pulvérisée,  seule  ou 
mélangée,  en  infusion  ou  macération,  comme  purgative,  sto¬ 
machique,  apéritive,  anthelminthique,  fébrifuge,  etc.  La  macé¬ 
ration  Ou  eau  de  rhubarbe  avait  beaucoup  de  succès  et  Mme  de 
Tenciii  s’en  trouvait  fort  bien. 

On  connaît  le  curieux  roman  que  constitua  la  Vie  de  la  «  belle 
et  scélérate  chanoinesse  »  comme  disait  Diderot,  roman  dont 
l’héroïne,  une  petite  provinciale  doublée  d’une  femme  galante, 
trouve  le  moyen  de  devenir  une  des  reines  de  l’aris,  de  faire  de 
son  frère  un  cardinal  ministre  et  par  accident  de  donner  le  jour 
à  un  génial  savant  :  (.l’Alembert.  «  Nulle  femme  alors  n’a  fait 
vibrer  plus  fortement,  ni  sur  une  plus  large  étendue,  le  clavier 
des  passions  et  des  idées  contemporaines,  que  cette  femme  de 
lettres,  qui  fut  aussi  femme  d’alcove,  de  salon,  d’antichambre, 
de  Concile  et  d’académie  n. 

Il  est  impossible  de  dénombrer  tons  ses  amants,  mais  on  cite 
le  comte  Dillon,  lord  Rolingbroke,  le  cardinal  Dubois,  le  duc 
d’Orléans,  l’abbé  de  Louvois,  le  comte  d’Argenson,  le  duc  de 
Richelieu,  Lav',  le  maréchal  de  Médavy,  le  chevalier  Destouches, 
père  de  d’Alembert,  Fontenelle,  Houdar  de  la  Motte,  La  Fres- 
nais,  Astruc  son  médecin  et  enfin  son  frère  Pabbé  de  Tencin. 
Mais  elle  avait  un  faible  pour  son  incestueux  frère  et  on  doit 
reconnaître  qu’elle  se  donna  autant  de  mal,  sinon  plus,  pour 
faire  la  fortune  de  celui-ci  que  pour  établir  la  sienne  propre. 


coryza  -  rhume  des  foins  -  sinusite 

mmAiAtoii 

inhalateur  nasal  décongestif  à  la  désoxynoréphédrine 


Les  vapeurs  de  désoxynoréphédrine, 
vasoGonstricieur  volatil  voisin  de 
lephédrine,  pénétrant  intégralement  les 
cavités  nasales,  décongesiionnenî 
et  essorent  la  muqueuse,  sans  vaso- 
'  dilatation  secondaire,  sans  irritation, 
sans  toxicité,  sans  accoutumance. 

Le  Rhinaîator,  peu  encombrant, 
élégant,  pratique  et  discret,  permet 
partout  un  traitement  simple,  propre, 
d'eüet  immédiat. 
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En  1738,  malgré  toutes  les  intrigues,  Monseigneur  de  Ten- 
cin  n’est  pas  encore  cardinal.  La  dernière  corde  se  trouve  être 
le  premier  ministre  cardinal  de  Fleury  ;  trop  âgé  pour  être  sen¬ 
sible  à  l’amour,  et  d’ailleurs  la  «  marquise  »  a  passé  l’âge  de 
plaire,  comment  pourrait-on  s’attirer  ses  bonnes  grâces  ? 
Mme  de  Tencin  a  une  idée  magnifique,  les  vieillards  n’aiment 
qu’une  chose  ;  leur  petite  santé  ;  eh  bien  1  elle  s’intéresserait  vive¬ 
ment  à  celle  du  premier  ministre.  Et  comme  elle  avait  été  initiée 
aux  mystères  de  l’apothicairerie  par  le  cardinal  Dubois  qui 
était  fils  de  médecin  (ils  avaient  même  adopté  pour  leur  corres¬ 
pondance  un  code  secret  dont  la  base  était  constituée  par  des 
termes  pharmaceutiques)  cela  lui  serait  facile.  Dès  1735  l'assaut 
commence  ;  en  1736  le  frère  est  reçu  à  Versailles,  mais  Fleury 
est  toujours  réticent  ;  Mme  de  Tencin  redouble  d’attentions 
ainsi  qu’en  témoigne  la  lettre  suivante,  peut-être  inédite  : 

Monseigneur, 

Votre  éminence  va  me  traiter  de  folle  ou  tout  au  moins  d’indis¬ 
crète,  mais  cette  considération  ne  saurait  arrêter  mon  zèle,  je 
vous  demande  en  grâce,  Monseigneur,  de  m’écouter  un  moment. 

Mon  estomac,  après  la  maladie  que  j’eus  l’année  dernière, 
était  si  faible  que  je  ne  pouvais  rien  prendre  que  je  ne  sentisse 
aussitôt  une  barre  qui  me  durait  tout  le  temps  que  les  aliments 
restaient  dans  mon  estomac.  L’usage  d’une  eau  de  Rhubarbe 
légère,  tirée  à  froid,  m’a  délivrée  de  cette  incommodité  et  m’a 
fait  digérer  parfaitement  le  chocolat  que  je  n’avais  jamais 
digéré,  même  dans  le  temps  de  ma  meüleure  santé.  Je  prends 
tous  les  matins  deux  verres  de  cette  eau  de  Rhubarbe  et  ensuite 
le  chocolat  avec  du  pain.  Voici,  Monseigneur,  un  autre  exem- 
le  au  bon  effet  de  cette  pratique  :  feu  M.  te  marquis  de  Roche- 
onne,  après  une  longue  maladie  qu’il  eut  dans  un  âge  très 
avancé  et  qui  lui  avait  laissé  de  même  une  très  grande  débilité 
d’estomac,  en  fut  guéri  par  cette  eau  de  Rhubarbe  dont  il  fit 
toujours  depuis  usage  et  qui  lui  redonna  les  forces  et  l’appétit. 
Elle  ne  purge  point  quand  elle  est  tirée  à  froid  ou,  si  elle  purge, 
ce  n’est  que  de  la  bile  qu’elle  trouve  dans  l’estomac. 

Si  votre  Eminence  voulait  en  essayer  et  qu’elle  trouvasse  bon 
que  je  lui  en  fisse,  elle  me  donnerait  la  plus  agréable  occupation 
que  j’eusse'eu  de  ma  vie,  et  s’il  m’était  permis  de  vous  le  dire, 
Monseigneur,  vous  seriez  servie  par  les  mains  de  l’amitié. 

Je  suis  Monseigneur  de  votre  Eminence,  avec  le  plus  respec¬ 
tueux  et  le  plus  fort  attachement,  la  très  humbre  et  très  obéis¬ 
sante  servante. 

De  Tencin, 

(Coll,  pers.)  à  Paris  ce  22  mars  1738. 


La  manœuvre  porte  ses  fruits  et  le  25  février  1739  le  chapeau 
de  cardinal  arrive  enfin,  suivi  de  près  par  un  portefeuille  de 
ministre.  D"^  P.  Lemay. 

Médecine  et  médecins  dans  i’œuvre  des  Gonconrt.  — 

Alors  qu’il  existe  une  littérature  abondante  sur  les  grands 
romanciers  réalistes  et  naturalistes,  Flaubert,  Zola,  Alphonse 
Daudet,  Maiipassant  et  fluysmans,  il  n’y  a,  sur  Edmond  et 
Jules  de  Concourt,  que  le  livre  de  Delzant,  paru  du  vivant 
d’Edmond,  et  quelques  études  de  détail.  L’ouvrage  que  vient 
de  publier  M.  François  Fosca  (1)  nous  donne  donc  des  deux 
frères  un  portrait  qui  nous  manquait. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  qu’une  biographie  très  complète  ;  c’est 
aussi  une  analyse  de  leurs  activités  multiples,  roman,  histoire, 
critique  d’art,  théâtre,  sans  oublier  leur  gravure. 

M.  François  Fosca  ne  manque  pas  de  rappeler  la  place  que 
la  médecine  occupe  dans  l’œuvre  des  Concourt  et  que  leurs 
romans  ont  plusieurs  fois  intéressé  les  médecins  qui,  comme  le 
Docteur  Even  (Thèse  de  Paris,  1908),  le  Docteur  Durand- 
Saladin  (Thèse  de  Bordeaux,  1921)  leur  ont  consacré  des  étu¬ 
des  détaillées. 

Les  Concourt  ont  été  des  premiers  à  introduire  la  pathologie 
dans  le  roman.  Ils  l’ont  lait  autant  par  leur  ambition  d’être 
des  historiens  de  mœurs  que  par  leur  goût  du  réel  et  par  leurs 
fréquentations  médicales. 

Ne  négligeant  aucune  source  d’information  pour  cette  docu¬ 
mentation  pathologique,  ils  ont  laissé  dans  leurs  romans  des 
descriptions  médicales  nombreuses  (la  paralysie  générale  de 
Charles  Demailly,  alcoolisme  et  tuberculose  chez  Cerminie 
Lacerteux,  maladie  de  cœur  de  Renée  Mauperin,  etc.),  descrip¬ 
tions  où  l’on  trouve  peu  d’erreurs  et  qui  restent  d’une  précision 
suffisante. 

Ils  ont  même  parfois  devancé  les  médecins  ;  dans  Germinie 
Lacerteux,  paru  en  octobre  1864,  était  décrite  très  nettement 
une  pleurésie  phtisiogène  ;  or,  la  communication  de  Landouzy 
sur  la  pleurésie  a  frigore,  cause  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
n’est  que  de  1886. 

Il  est  une  autre  partie  de  l’œuvre  des  Concourt  où  la  méde¬ 
cine  tient  une  grande  place,  c’est  leur  Journal.  Scènes  médi¬ 
cales,  exposés  de  doctrines,  portraits  de  médecins  y  apparais¬ 
sent  à  chaque  instant,  le  plus  souvent  échos  de  conversations 


(1)  Un  volume,  458  p.,  prix  45  francs.  A.  Michel,  éditeur,  Paris. 
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entendues  aü  dîner  Magny  o  u  au  Brébant  où  les  médecins  voi¬ 
sinaient  avec  les  littérateurs. 

L’anatomiste  Charles  Robin  est  de  tous  les  convives  celui 
dont  les  deux  frères  notent  les  propos  avec  le  plus  d’intérêt  : 

Le  18  mai  1868,  ils  écrivent  ; 

«  Le  causeur  à  idées  de  Magny  est  en  ce  moment  le  Docteur 
«  Robin,  dont  la  parole  est  pleine  d’aperçus  neufs,  do  décou- 
«  vertes,  de  trouvailles,  allant  des  plus  hautes  aux  plus  petites 
«  questions  de  la  médecine  .  .  .  Quel  dommage,  quelle  perte 
«  qu’une  pareille  intelligence  d'observateur  et  de  physiologiste, 
«  n’écrive  pas  un  livre  dont  il  nous  donnait,  ce,  soir,  un  si  curieux 
«  morceau  sur  les  effets  moraux  des  maladies  de  poitrine  ;  un 
«  livre  dont  1  a  première  ligne  n’a  pas  encore  été  écrite,  un  livre 
«  qui  serait  une  clinique  médico-littéraire  de  ces  maladies  de 
«  foie,  de  cœur,  des  poumons  si  liées  et  si  attenantes  aux  senti- 
«  ments  et  aux  idées  du  malade,  et  présenterait  toutes  les  révo- 
«  lutions  de  l’âme  dans  la  souffrance  du  corps  !  » 

L’année  suivante,  le  5  février.  Madame  Gervaisais  terminé,  les 
deux  romanciers  notent  ce  qu’ils  doivent  à  Robin  : 

«  . .  .Nous  relisons  le  morceau  de  la  phtisie,  ce  morceau  qui 
«  ne  serait  pas,  si  nous  ne  l’avions  pas  écrit,  fixé  et  animé,  ce 
"  morceau  sorti  du  dessert  de  Magny,  échappé,  sur  nos  inter- 
«  rogations,  au  cerveau  tout  à  la  fois  nuageux  et  plein  d’éclairs, 
«  et  à  la  langue  brouillée  de  Robin.  Car  cela,  à  quoi  nous  avons 
«  donné  ia  netteté  et  le  caraetère,  ne  serait  jamais  sorti  du 
«  savant,  frappé  du  style  et  de  l’osé  de  notre  plume,  —  car 
«  il  aurait  eu,  devant  le  papier,  les  timidités  baveuses  et  les  cor- 
«  rections  un  peu  intimidées,  qu’il  nous  a  envoyées,  en  marge  de 
«  nos  épreuves  ». 

Bien  d’autres  fois,  et  la  place  manque  pour  les  rapporter 
toutes,  les  idées  du  «  micrographe  »  sont  évoquées  dans  le 
Journal,  car  Charles  Robin  est  un  des  hommes  de  science 
qui  ont  le  plus  fixé  l’attention  des  Goncourt  et,  en  exerçant  sur 
eux  une  influence  indéniable,  il  a  bien  mérité  le  titre  d’  «  Emi¬ 
nence  grise  du  naturalisme  »  que  lui  a  décerné  Paul  Voivenel. 

Claude  Bernard,  rencontré  chez  la  Princesse  Mathilde,  appa¬ 
raît  d’abord  aux  deux  frères  «  pareil  à  un  spectre  de  la  science  ». 
Mais,  six  ans  plus  tard,  Edmond  en  trace  un  portrait  moins 
lugubre,  et  le  2  décembre  1874,  il  note  une  conversation  enten¬ 
due  rue  de  Courcelles  : 

«  Du  sang,  on  n’en  trouve  point,  —  c’est  Claude  Bernard 
«  qui  parle  —  on  né  saigne  plus  du  tout.  De  mon  temps,  il  y 
«  en  avait  des  baquets  dans  les  hôpitaux.  .  .  J’en  ai  eu  besoin 
«  dernièrement  pour  mon  cours,  je  n’ai  pu  m’en  procurer. .  . 
«  Et  sans  un  vieux  médecin,  vous  savez  Pasteur  ?...  celui 
«  qui  suit  mon  cours,  je  n’en  aurais  pas  eu.  .  .  Il  s’est  saigné.  . . 
«  Lui,  c’est  un  ancien  élève  de  Broussais.  Il  continue  la  tradi- 
«  tion.  Il  se  saigne  à  tout  bout  de  champ. . .  Ne  me  disait-il 
«  pas  :  «  Moi  je  me  saigne,  tous  les  jours,  et  j’en  arrose  mes 
«  fleurs  ». 

«  Il  est  intéressant  à  entendre  et  agréable  à  regarder,  ce 
«  Claude  Bernard.  Il  a  une  si  belle  tête  d’homme  bon,  d’apôtre 
«  scientifique.  Puis  il  a  encore  un  ;  «  On  a  trouvé  »  un  on  si 
i(  distingué,  pour  parler  de  ses  propres  découvertes  ». 

Potain,  lui,  n’assiste  à  aucun  dîner  ;  il  n’assiste  même  pas 
à  celui  donné  pour  le  mariage  de  Léon  Daudet  dont  il  a  été  le 
témoin.  «  Malgré  les  sollicitations  de  tout  le  monde,  note  l’au¬ 
teur  du  Journal,  il  se  refuse  à  dîner  et  s’en  va,  ayant  pour  prin¬ 
cipe,  que  si  une  fois  il  dînait  en  ville,  il  serait  obligé  d’y  dîner 
d’autres  fois,  et  que  son  travail  du  soir  serait  complètement 
perdu  ». 

Edmond  de  Goncourt  trouve  cependant  le  moyen  de  fixer 
la  silhouette  du  médecin  qu’il  a  consulté  et  vu  fréquemment 
au  chevet  de  malades  amis. 

«  Léon  Daudet  vient  me  prendre  pour  me  conduire  chez 
«  Potain,  auquel  il  a  demandé  un  rendez-vous  pour  moi. 


«  Longue  attente,  dans  ce  roulement  de  voitures  du  boule- 
«  vard  Saint-Germain,  dans  ce  bruit  et  cette  trépidation  de  la 
«  vie  parisienne,  pendant  laquelle  vous  vous  demandez,  si 
«  bientôt  quelques  mots,  quelques  paroles  de  l’homme  qui  est 
«  derrière  la  porte,  ne  vont  pas,  tout  à  coup,  éveiller  chez  vous 
«  l’idée  du  silence  éternel. 

«  Potain,  une  curieuse  physionomie,  avec  l'humaine  tristesse 
«  de  sa  figure,  son  crâne  comme  concassé,  son  œil  rond  de 
«  gnome,  en  réalité  un  peu  fantastique  ». 

A  ce  portrait  un  peu  sévère,  Edmond  ajoute  une  note  gaie 
quelques  années  plus  tard  : 

«  Potain,  le  bon  Potain,  racontait  à  Léon  Daudet,  que  ces 
«  jours-ci,  ayant  des  enfants  chez  lui,  le  sôir,  pour  les  amüser, 
«  il  s’était  fait  des  moustaches  avec  du  charbon.  On  était  venu 
«  le  chercher  dare-dare,  pour  une  femme  qui  avait  une  pneu- 
«  monie.  Pendant  sa  consultation,  il  avait  remarqué  sur  les 
«  traits  des  gens,  une  interrogation  inquiète  à  son  égard,  qu’il 
«  ne  comprenait  pas,  et  qu’il  n’a  comprise  que  lorsqu’il  est 
«  rentré  chez  lui,  en  retrouvant  dans  une  glace  sa  moustache. 
«  C’est  un  trait  d’un  médecin  d’un  autre  siècle  ». 

Ricord  apparaît  maintes  fois  dans  le  Journal.  L’impression 
que  les  deux  frères  éprouvent  en  face  de  lui,  fait  songer  à  cet 
article  du  Code  de  déontologie  qui  interdit  à  certains  spécialis¬ 
tes,  dont  la  spécialité  exercée  peut  révéler  le  genre  de  l’affec¬ 
tion,  d’intenter  des  procès  en  recouvrement  d’honoraires  ; 

«  Je  suis  toujours  un  peu  choqué,  note  Jules  de  Goncourt,  de 
«  voir  Ricord  dans  un  salon  de  femme,  comme  je  serais  choqué 
«  de  voir  un  flacon  d’un  vilain  remède  sur  une  toilette  de 
«  femme.  Il  me  dessine  ce  qu’il  soigne  ». 

Philippe,  le  spécialiste  des  voies  urinaires  que  l’on  avait 
surnommé  «  le  casseur  de  pierres  »,  Veyne,  Axenfeld,  Cadet 
de  Gassicourt,  Camus,  Maurice  de  Fleury,  Charcot,  Chomel, 
Littré,  Armand  Després,  et  combien  d’autres  de  la  médicaille, 
comme  aurait  dit  Rétif  de  la  Bretonne,  sont  l’objet  d’une  page, 
ou  de  quelques  lignes  au  cours  des  neuf  volumes  du  Journal. 
On  ne  peut  les  citer  tous,  il  faut  faire  une  place  au  récit,  arrangé 
sans  doute  mais  combien  émouvant,  de  la  mort  de  Trousseau  : 

«  Mercredi  3  janvier  1883.  — •  Dieulafoy  faisait  au  fumoir 
«  de  la  princesse,  le  récit  de  l’héroïque  mort  de  Trousseau  : 

«  Trousseau  donnait  à  tâter  une  grosseur  dans  sa  jambe 
«  à  Dieulafoy,  en  lui  disant  :  «  Voyons,  qu’est-ce  que  c’est 
«  que  cela. . .  et  que  ce  soit  un  diagnostic  sérieux  ? 

«  —  Mais  c’est. . . 

«  —  Oui  c’est.  .  .  et  il  se  servait  du  mot  seientifique .  .  .  et 
«  avec  cela  on  a  le  cancer. . .  j’ai  le  cancer.  . .  oui  je  l’ai. . . 
«  maintenant  gardez  cela  pour  vous,  et  merci. 

«  Et  il  continuait  à  vivre  comme  s’il  ne  se  savait  pas  con- 
«  damné  à  jour  fixe,  donnant  toujours  ses  consultations,  rece- 
«  vant  le  soir,  à  des  soirées  où  l’on  faisait  de  la  musique,  — 
«  serein  et  impénétrable. 

«  Il  s’affaiblissait  cependant,  ne  pouvant  plus  sortir.  Alors 
«  il  renvoyait  sa  voiture  au  mois,  et  continuait  à  donner  des 
«  consultations  chez  lui. 

«  Toutefois,  malgré  sa  volonté  et  son  courage,  le  change- 
«  ment  qui  se  faisait  en  sa  personne,  apparaissait  à  tous  les 
«  yeux,  et  le  bruit  se  répandait  qu’il  avait  un  cancer.  Sur  ce, 
«  des  mères  accouraient  chez  lui,  disant  brutalement  au  méde- 
«  cin  ;  B  mais  est-ce  vrai  ?  On  dit  que  vous  allez  mourir  !  Mon 
6  Dieu,  qu’est-ce  que  va  devenir  mon  enfant  ?...  qu’est-ce 
«  que  va  devenir  ma  fille,  quand  viendra  sa  puberté  ?  »  Trous- 
a  seau  souriait,  leur  faisait  signe  de  s’asseoir,  et  leur  dictait 
a  de  longues  recommandations. 

a  Et  encore  les  derniers  mois  de  sa  vie  étaient  empoisonnés 
«  par  de  noirs  soucis  de  famille,  et  de  terribles  affaires  d’argent 
«  à  arranger. 

I  Enfin  il  ne  pouvait  plus  se  tenir  debout.  Il  fallait  s’aliter. 
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«  Couché,  il  recevait  des  amis,  rasé,  la  toilette  faite,  dans  l’état 
«  d’un  homme  qui  aurait  une  légère  indisposition. 

«  Bientôt  il  souffrait  de  douleurs  atroces.  Seulement  alors, 
«  il  demandait  qu’on  l’injectât  de  morphine,  mais  à  des  doses 
«  infinitésimales  et  qui  lui  donnaient  le  repos  et  le  calme  pcn- 
«  dant  quelques  minutes,  puis  il  revenait  à  sa  vie  douloureuse, 
«  se  secouait,  et  disait  à  l’ami  médecin,  qui  se  trouvait  près 
«  de  lui  :  «  Faisons  un  peu  de  gymnastique  intellectuelle,  cau- 
«  sons  de.  .  .  ».  Et  il  nommait  une  thèse  médicale  quelconque, 
«  voulant  conserver  intactes  les  facultés  de  son  cerveau,  jus- 
«  qu’au  bout. 

«  Un  jour,  il  laissait  échapper  :  «  J’espérais  une  perforation 
«  ou  une  hémorragie,  mais  non  ce  sera  plus  long  »  —  et  il  épui- 
«  sait  dans  cette  maladie  les  souffrances  de  la  mort  à  long 
«  terme. 

«  Cela  dura  ainsi  sept  mois,  pendant  lesquels,  je  le  répète, 
«  il  ne  laissa  jamais  voir  qu’il  savait  devoir  mourir  à  tel  jour. 

«  Dans  les  derniers  temps,  Nélaton  vint  lui  faire  une  visite. 

«  — •  Ta  dernière  visite,  hein  ! 

«  Nélaton  fie  un  signe  d’assentiment.  Là-dessus  Trousseau 
«  lui  dit  en  parlant  d’un  camarade  de  province,  —  je  crois 
«  Charvet  :  «  J’aurais  bien  voulu  le  voir  décorer. . .  tu  devrais 
«  bien  faire  cela  ». 

«  Nélaton  revenait  quelc[ues  jours  après  et  lui  disait  ;  «  Cette 
«  fois-ci,  mon  ami,  hélas  !  c’est  la  dernière. . .  mais  le  décret 
«  est  signé  ». 

«  Quand  il  fut  au  moment  de  mourir,  il  dit  à  sa  fille  de 
«  s’approcher,  lui  prit  la  main,  et  soupira  :  «  Tant  que  je  te 
«  serrerai,  je  serai  vivant. . .  Après  cela,  je  ne  saurai  plus  où 
«  je  serai. . .  ». 

Les  récits  du  Journal  ont  été  jugés  inexacts  par  certains.  En 
ce  qui  concerne  la  médecine,  il  ne  fait  pas  de  doute,  comme 
me  le  disait  Maurice  de  Fleury,  que  les  Concourt  ne  s’assimi¬ 
laient  pas  toujours  très  exactement  ce  que  certains  hommes 
de  science  exprimaient  devant  eux. 

Ont-ils  été  malveillants  pour  notre  profession  ?  On  pourra 
l’affirmer  ou  le  nier  en  lisant  cette  note  sur  le  rôle  des  Acadé¬ 
mies  : 

«  Un  jeune  médecin  parlait,  ce  soir,  du  mal,  mal  dont  on  ne 
«  se  doute  pas,  que  faisaient  les  corps  comme  l’Académie, 
«  comme  i’ Institut,  ces  aristocraties  ([ui.  Dieu  merci,  n’existent 
«  pas  en  Allemagne. 

«  Il  disait,  à  propos  de  l’Institut,  où  la  médecine  n’est  guère 
«  représentée  que  par  Charcot  ou  par  Bouchard,  qu’aucun  pro- 
«  fesseur,  devant  la  vague  promesse  de  l’un  ou  de  l’autre,  de 
«  l’aider  à  entrer  à  l’Institut,  n’avait  le  courage,  dans  les  cr^a- 
«  mens,  de  préférer  un  élève  à  lui,  à  un  élève  de  Charcot  ou 
«  de  Bouchard.  Et  il  énumérait  toutes  les  bassesses,  que  chacun 
«  était  prêt  à  commettre,  pour  attraper  cette  timbale,  avec  des 
«  exemples  à  l’appui  inimaginables  ». 

Mais  il  faut  bien  reconnaître,  et  c’était  l’avis  do  Maurice 


Barrés,  que,  quoi  qu’on  pense  de  l’exactitude  du  Journal  des 
Concourt,  «  il  donne  la  couleur  ».  En  dépit  des  malveillants, 
conclut  M.  Franç  )is  Fosca,  le  Journal  demeure  un  recueil  extrê¬ 
mement  précieuxdedocumentssurle  XIX®sièc!e,  de  jugements^ 
de  croquis  pittoresques.  Et  la  publication  de  la  partie  inédite’ 
avec  quelques  retranchements  peut-être,  reste  souhaitable  à 
plus  d’un  litre.  A.  T. 

I.c,  Rutabaga.  ~  M.  Henri  Leclerc  (Journal  de  Médecine 
et  de  chirurgie  pratiques,  mai  1941)  entreprend  une  tentative  de 
réhabilitation  en  faveur  de  ce  légume  si  répandu  et  pour  lequel 
nos  contemporains  professent  une  médiocre  estime. 

Originaire  de  la  Laponie  et  de  la  Suède,  il  emprunte  au  dia¬ 
lecte  Westrogothien  son  nom  (rotabagge)  formé  des  deux  mots 
rot  (racine),  bagge  (bélier),  soit  à  cause  de  sa  robustesse  compa¬ 
rable  à  celle  d’une  corne  de  bélier,  soit  parce  qu’il  sert  à  nourrir 
les  béliers.  Introduit  en  France  par  de  Lasteyrie  du  Saillant 
au  début  du  siècle  dernier,  il  ne  tarda  pas  à  se  naturaliser  en 
Bretagne  où  les  trappistes  de  La  Meilleraye  furent  les  premiers 
à  le  faire  connaître  et  à  le  cultiver.  En  1878,  le  mot  Rutabaga 
avait  l’honneur  d’être  admis  par  l’Académie  française  ;  on  ne 
pouvait  faire  moins  pour  un  végétal  qui  est  un  des  produits 
agricoles  les  plus  utiles  tant  pour  la  nourriture  du  bétail  que 
pour  celle  de  l’homme,  qui  se  multiplie  avec  une  extrême  fécon¬ 
dité  dans  les  sols  les  plus  ingrats  et  que  les  froids  les  plus  rigou¬ 
reux  n’empêchent  ni  de  végéter,  ni  de  croître.  De  beaucoup 
supérieur  à  l’anémique  chou-navet  par  son  rendement,  par  le 
fondant  de  sa  chair  juteuse  et  un  peu  sucrée,  par  sa  saveur 
rappelant  celles  du  chou  et  du  navet,  il  offre  trois  variétés  ;  le 
Rutabaga  à  collet  vert  de  forme  arrondie,  le  Rutabaga  de 
Skirving  plus  aplati,  le  Rutabaga  à  collet  violet,  le  plus  volu¬ 
mineux  des  trois. 

Les  analyses  chimiques  montrent  que  le  Rutabaga  contient 
plusieurs  acides  aminés,  des  sels  de  potassium  et  surtout  de 
notables  quantités  de  vitamine  G  :  sa  valeur  antiscorbutique 
est  à  peu  près  égale  à  celle  du  jus  d’orange.  Il  a  été  utilisé 
avec  succès,  pour  remplacer  la  pomme  et  la  banane,  dans  le 
régime  des  nourrissons  atteints  de  diarrhée.  Enfin  le  Rutabaga, 
grâce  aux  sels  de  potassium  qu’il  renferme,  a  des  propriétés 
diuréticj[ues  très  marquées. 

Voici  en  matière  de  conclusion  une  excellente  recette  culi¬ 
naire  permettant  de  faire  figurer  le  Rutabaga  dans  nos  menus 
sous  la  forme  d’une  choucroute.  On  débite  des  Rutabagas,  préa¬ 
lablement  pelés  en  lanières  de  la  grosseur  d’une  allumette,  qu’on 
dispose  dan  un  saladier  en  couches  superposées  saupoudrées 
chacune  de  sel  gris  :  après  avoir  versé  sur  le  tout  un  verre  d’eau 
tiède  on  recouvre  l’édifice  d’un  plat  chargé  d’un  poids  d’un  kilo 
ou  d’une  grosse  pierre.  Au  bout  de  trois  semaines,  on  lave  à 
grande  eau  les  lanières  pour  les  dessaler,  on  les  aromatise  avec 
des  grains  de  poivre,  des  baies  de  genièvre,  des  semences  de 
carvi,  du  thym,  du  laurier  et  on  les  utilise  telles  quelles  accom¬ 
modées  en  salade  ou  cuites  avec  les  substances  animales,  les 
charcuteries  de  «  haulte  graisse  »  qu’on  a  l’habitude  d’incorpo¬ 
rer  à  la  classiciue  choucroute. 
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fURONCULOSE-ANTHRAX 
ACNÉ-FOLLICULITES 


Laborotoires  Coutürieux.  I8.A\>.  floche. Paris 


I  NFORMATIONS 


Hôpitaux  —  Facultés  —  Enseignement 

Faculté  de  Paris.  —  Un  congé  de  .six  semaines  est  accordé  à 
M.  le  Professeur  jeaUnin,  à  dater  du  juin  1941. 

doNCOtjRS  DU  Prosëctorat.  -  Sont  no  inmés  :  MM.  Gauchoix  et 
Lortat-Jacob. 

Concours  de  l’adjuvat.  —  Sont  nommés  :  MM.  Thomeret, 
Adam,  Lascaux,  Germain. 

Année  scolaire  1941-1942.  — ■  Bourses  de  doctoral.  —  Peuvent 
obtenir,  sans  concours,  pour  un  an,  une  bourse  de  première  année 
de  doctorat  en  médecine,  les  étudiants  qui  justifient  au  minimum  ; 

Sait  de  la  note  70  à  l’eXamen  P.  G.  B.  (ou  de  ia  mention  «  assez 
bien  »,  au  certificat  d’études  supérieures  des  Sciences  portant  sur  la 
physique,  la  chimie,  ou  l’histoire  naturelle)  et  des  mentions  suivan¬ 
tes  aux  deux  parties  du  baccalauréat  de  l’enseignement  secondaire  : 
2  mentions  «  bien  »  ou  1  «  bien  »  et  «  assez  bien  ». 

Soit  de  la  note  75  aU  Certificat  P.  G.  B.  (ou  de  la  mention  «  bien  » 
au  certificat  dit  P.  G.  N.  supérieur)  et  au  moins  d’une  mention  «  assez 
bien  »  à  l’uiie  des  parties  du  baccalauréat. 

Les  bourses  de  doctorat  en  médecine,  à  partir  de  la  deuxième  année 
d’études,  sont  données  au  concours. 

Sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours,  les  candidats  âgés  de 
18  ans  au  moins  et  de  28  aU  plus  appartenant  aux  régimes  d’études 
fixés  par  les  décrets  des  10  septembre  1924  et  6  mars  1934,  pourvus 
de  4,  8>  12  ou  16  inscriptions,  qui  ont  subi  avec  la  moyenne  d’au 
moins  6  sur  10  l’examen  de  fin  d’année  correspondant  à  leurs  inscrip- 

Les  concours  ont  lieu  annuellement  au  siège  des  Facultés  mixtes 
et  des  Facultés  de  médecine  et  de  pharmacie,  dans  le  courant  du 
mois  de  juillet,  au  jour  fixé  par  le  Ministre. 

PIECES  A  FOURNIR  :  I.  Pour  les  boursiers  de  première  année  : 
1»  demande  sur  papier  timbré  à  6  francs  ;  2»  notice  individuelle 
(imprimé  fourni  par  la  Faculté)  ;  3<^  extrait  du  rôle  des  contributions 
ou  certificat  de  non-imposition  ;  4»  certificat  indiquant  les  mentions 
obtenues  au  baccalauréat  ;  5®  certificat  indiquant  le  nombre  de 
points  obtenus  au  P.  G.  B. 

II.  Pour  les  boursiers  devant  prendre  part  au  concours  :  1”  demande 
d’inscription  au  concours,  sur  papier  timbré  à  6  francs  ;  2°  et  3®  (com¬ 
me  ci-dessus). 

Les  pupilles  de  la  Nation  peuvent  obtenir  des  bourses  de  doctorat 
sans  concours,  même  s’ils  ne  remplissent  pas  les  conditions  prévues 
par  l’arrêté  du  15  mai  1927. 

Ces  demandes,  rédigées  sur  papier  libre  et  accompagnées  des  pièces 
indiquées  ci-dessus,  doivent  être  adressées  à  la  Faculté  munies  de 


l’avis  de  l’Office  départemental  des  pupilles  de  la  Nation  dont  dépend 
le  candidat. 

Les  demandes  de  bourses  de  première  année  et  celles  des  pupilles 
de  la  Nation,  ne  participant  pas  au  concours,  devront  parvenir  com¬ 
plètes  à  la  Faculté,  avant  le  5  juillet  dernier  délai.  Celles  des  candi¬ 
dats  qui  se  présentent  au  concours  seront  reçues  jusqu’à  Une  date 
fixée  par  le  Ministre. 

Il  est  formellement  rappelé  que  les  demandes  de  bourses  (soit  au 
titre  de  pupille  soit  au  concours)  qui  ne  seront  pas  accompagnées  du 
dossier  réglementaire  avec  toutes  les  pièces  indiquées  ci-dessUs  ne 
pourront  être  prises  en  considération. 

Dans  leur  intérêt,  MM.  les  éludants  sont  invités  à  constituer  leur 
dossier  de  bourse,  dès  maintenant.  (S’adresser  au  secrétariat,  gui¬ 
chet  n°  1,  de  midi  à  15  heures). 

Exonération  du  droit  d’inscription.  —  Des  exonérations 
totales  et  des  réductions  de  moitié  du  droit  d’inscription  sont  accor¬ 
dées  aux  étudiants,  en  vertu  du  décret  du  10  août  1935  (ces  exonéra¬ 
tions  et  réductions  ne  portent  pas  sur  le  droit  de  bibliothèque,  ni  sur 
celui  de  travaux  pratiques  afférents  à  l’inscription  trimestrielle), 

Le  nombre  des  bénéficiaires  des  exonérations  ne  peut  excéder 
'25  %  du  total  des  étudiants  ;  celui  des  bénéficiaires  de  réduction  est 
limité  à  10  %  du  même  total. 

Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  et  accompagnées  de 
l’imprimé  délivré  par  le  secrétariat  doivent  être  adressées  à  M,  le 
doyen,  jusqu’au  31  octobre. 

MM.  les  étudiants  qui  ont  déposé  une  demande  d’exonération  ou 
de  réduction  du  droit  d’inscription  doivent  l’indiquer  sur  leur  bulle¬ 
tin,  en  prenant  leurs  inscriptions  trimestrielles.  Ils  seront  inscrits 
provisoirement  et  ne  p.iieront  qu’après  décision  ultérieure.  Aucun 
remboursement  ne  sera  accordé  aux  étudiants  qui  ne  se  seraient  pas 
conformés  à  ces  prescriptions. 

Exonération  de  droits  scolaires  aux  étudiants  Apparte¬ 
nant  A  DES  FAMILLES  NOMBREUSES  :  MM.  les  étudiants  franfàis 
appartenant  à  une  famille  d’au  moins  trois  enfants,  ou  ayant  un 
frère  ou  une  sœur,  également  en  cours  d’études  dans  une  Faculté 
peuvent  être  dispensés  en  totalité  ou  en  partie  de  droit  de  scolarité 
ou  d’examen  pour  l’obtention  du  diplôme  de  docteur  en  médecine. 
Les  enfants  morts  pour  la  France  sont  mis  en  ligne  de  compte  pour 
l’admission  au  bénéfice  de  ces  dispositions. 

Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  à  6  francs,  accompagnées 
de  l’imprimé  délivré  par  la  Faculté,  d’un  certificat  de  vie  des  frères 
et  sœurs,  d’un  relevé  des  contributions  et,  le  cas  échéant,  d’un  certi¬ 
ficat  établissant  la  situation  scolaire  d’un  frère  ou  d’une  sœur  dans  un 
autre  établissement  d’enseignement  supérieur,  doivent  être  adres¬ 
sées  à  .M.  le  doyen,  jusqu’au  31  octobre. 

En  prenant  leurs  inscriptions  trimestrielles,  M.M.  les  étudiants  qui 
se  sont  mis  en  instance  d’exonération  de  droits  scolaires  au  titre  des 
familles  nombreuses,  doivent  l’indiquer  sur  leur  bulletin.  Ils  seront 
inscrits  provisoirement  et  ne  paieront  qu’après  décision  ultérieure. 
Aucun  remboursement  ne  sera  accordé  aux  étudiants  qui  ne  se  se¬ 
raient  pas  conformés  à  ces  prescriptions. 

Avis  THES  IMPORTANT  :  Les  demandes  de  bourses  ou  d’exonération 
doivent  être  renouvelées  tous  les  ans. 
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Clinique  gynécologique.  (Hôpital  Broca).  —  Gynécologie.  Cours 
de  perfectionnement.  —  M.  le  Professeur  Pierre  Mocquot,  assisté 
de  MM.  R. -G.  Monod,  R.  Palmer,  R.  Moricard,  Picard-Leroy  et 
CoLDEFY,  P.  Lejeune,  J.  Pui.sford,  Mlle  S.  Gothié  fera  ce  cours 
du  23  juin  au  5  juillet  1 941 . 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
et  aux  étudiants  en  fin  d’études  désirant  acquérir  la  pratique  des 
méthodes  actuelles  de  diagnostic  et  de  traitement  en  gynécologie.  Un 
certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Le  droit  à  verser  est  de  300  francs.  S’inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  14  à  16 
heures  ou  à  la  salle  Béclard,  tous  les  jours,  de  9  heures  à  11  heures 
et  de  14  heures  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  —  Un  cours  sur 
l’hygiène  de  la  première  enfance  et  les  maladies  des  nourrissons  et 
des  jeunes  entants  sera  fait  à  la  clinique  Parrot,  hospice  des  Enfants- 
Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochereau,  parle  Professeur  P.  Lereboullet, 
MM.  Cathala,  Jouannon,  Lelong,  Fèvre,  Huber,  Janet,  Merklen 
Dechaume,  Aimé,  Saint-Girons,  Chabrun,  Benoist,  Boulanger-Pilet, 
Joseph,  Bohn,  Baize,  Jean  Lereboullet,  Rossier,  Delort,  Auzépy, 
Charousset,  Chambon,  Cochemé,  Gournay  et  Detrois. 

Ce  cours,  avec  présentations  de  malades,  projections  et  démonstra¬ 
tions  pratiques,  comportera  du  lundi  23  juin  au  vendredi  18  juillet, 
une  série  de  46  leçons.  Deux  leçons  seront  faites  chaque  jour  :  la  pre¬ 
mière  à  16  heures,  la  seconde  à  17  h.  15  à  l’Amphithéâtre  de  la  Clinique 
Parrot  (pavillon  Pasteur). 

Ce  cours  ,  public,  s’adresse  spécialement  aux  internes,  externes  des 
hôpitaux  et  aux  médecins  désireux  de  se  perfectionner  dans  l’étude 
des  maladies  du  nourrisson  et  des  jeunes  enfants  et  des  moyens  de 
prophylaxie  et  de  traitement  à  leur  opposer.  ■ 

Programme  du  cours.  —  Lundi  23  Juin,  16  heures.  Professeur 
Lereboullet  :  Introduction  à  l’étude  de  l’hygiène,  de  la  clinique  et 
de  la  thérapeutique  du  premier  âge.  —  17  h.  15,  M.  Cathala  :  Phy¬ 
siologie  pathologique  et  traitement  du  rachitisme.  —  Mardi  24  juin, 

16  heures,  M.  Fevhe  ;  Quand  et  à  quel  âge  opérer  les  malformations 
congénitales.  —  17  h.  15,  M.  Rossier  :  La  ration  alimentaire  du  nour¬ 
risson  de  0  à  12  mois  dans  les  conditions  actuelles.  —  Mercredi  25 
juin,  16  heures,  ProfesseurLEREBOULLET:  Les  vomissements  du  nour¬ 
risson.  La  sténose  pylorique.  —  17  h.  15,  M.  Boulanger-Pilet  :  Les 
vaccinations  dans  la  première  enfance.  —  Jeudi  26  juin,  16  heures 
M.  Lelong  :  La  primo-infection  tuberculeuse  du  jeune  enfant.  — 

17  h.  15,  M.  Chabrun  :  Les  régimes  épais  chez  le  nourrisson.  — 
Vendredi  27  juin,  16  heures,  M.  Joannon  :  La  cuti-réaction.  .Sa  place 
dans  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  de  l’enfant.  —  17  h.  15, 
M.  Joseph  :  L’hygiène  et  l’alimentation  des  prématurés  et  des 
débiles.  —  Samedi  28  juin,  16  heures,  M.  Cathala  :  Les  états  de 
dénutrition  et  l’infection  chez  le  nourrisson.  Importance  de  l’oto¬ 
mastoïdite.  — ■  17  h.  15,  M.  Merklen  :  Les  fièvres  alimentaires  chez 
le  jeune  enfant.  —  Lundi  30  juin,  16  heures,  M.  Fevhe  :  Les  diverses 
formes  de  l’invagination  intestinale  chez  le  nourrisson.  —  17  h.  15  , 


M.  Dechaume  :  Les  malpositions  dentaires  et  leur  appareillage.  — 
Mardi  1er  juillet,  16  heures,  M.  Lelong  :  La  maladie  cœliaque.  — 
17  h.  15,  M.  Bohn  :  L’ygiène  de  la  peau  chez  le  jeune  enfant.  Les 
érythèmes  et  les  érythrodermies.  —  Mercredi  2  juillet,  16  heures. 
Professeur  Lereboullet  :  Quand  et  comment  diagnostiquer  la 
syphilis  congénitale.  —  17  h.  15,  M.  Joseph  :  L’instillation  veineuse 
continue  et  la  transfusion  sanguine  chez  le  nourrisson.  —  Jeudi 
3  juillet,  16  heures,  M.  Cathala  :  La  tétanie  chez  le  nourrisson.  — 
17  h.  15  :  M.  Benoist  :  Le  traitement  actuel  de  la  syphilis  du  jeune 
enfant.  Ses  règles  générales.  —  Vendredi  4  juillet,  16  heures,  M.  Odi- 
NET  ;  Le  thymus,  ses  fonctions,  sa  pathologie.  L’opothérapie  thymi¬ 
que  et  ses  Indications.  —  17  h.  15,  M.  Saint-Girons  :  Les  pyuries  et 
les  colibacilluries  du  nourrisson.  —  Samedi  5  juillet,  16  heures, 
M.  Janet  :  L’acrodynie.  —  17  h.  15,  Professeur  Lereboullet  :  La 
diphtérie  du  nourrisson  et  sa  prophylaxie.  —  Lundi  7  juillet,  16  heu¬ 
res,  M.  Benoist  ;  L’eczéma  du  nourrisson.  —  17  h.  15,  M.  Baize  : 
La  chaleur  et  le  nourrisson.  —  Mardi  8  juillet,  16  heures,  M.  Chabrun  : 
Le  scorbut  infantile.  Ses  formes  larvées  et  son  traitement.  —  17  h.  15, 
M.  Huber  :  Le  placement  de  l’enfant  malade  hors  de  la  famille.  — 
Mercredi  9  juillet,  16  heures,  M.  Jean  Lereboullet  :  Les  tumeurs 
cérébrales  chez  l’enfant.  —  17  h.  15,  M.  Odinet  :  La  sulfamidothéra- 
pie  en  médecine  infantile.  —  Jeudi  10  juillet,  16  heures,  M.  Lelong: 
Le  nanisme  rénal.  —  17  h.  15,  M.  Gournay  :  Le  diabète  sucré  chez 
les  jeunes  enfants.  —  Vendredi  11  juillet,  16  heures.  Professeur 
Lereboullet  :  Le  mongolisme  et  son  traitement.  —  17  h.  15, 
M.  Bohn  :  L’organisation  actuelle  des  collectivités  de  nourrissons  et 
la  lutte  contre  les  infections.  L’éducation  du  personnel.  —  Samedi 
12  juillet,  16  heures,  M.  Joseph  :  Les  œdèmes  pulmonaires  chez  le 
nourrisson.  —  17  h.  15,  M.  Detrois  :  Ce  qu’il  faut  demander  au 
Laboratoire  en  médecine  du  premier  âge.  —  Mardi  15  juillet,  16  heu¬ 
res,  Professeur  Lereboullet  :  Les  anémies  et  les  leucoses  chez  le 
nourrisson.  —  17  h.  15,  M.  Merklen  :  Les  cardiopathies  congénita¬ 
les.  —  Mercredi  16  juillet,  16  heures,  M.  Aimé  :  Ce  qu’il  faut  demander 
à  la  radiologie  dans  le  premier  âge.  ■ —  17  h.  15,  M.  Auzépy  :  Les 
encéphalites  et  les  convulsions  chez  le  jeune  enfant.  —  Jeudi  17  juillet 
16  heures.  Professeur  Lereboullet  :  Le  myxœdème  infantile  et  son 
traitement.  —  17  h.  15,  M.  Benoist  :  La  néphrose  lipoïdique  chez 
l’enfant.  —  Vendredi  18  juillet,  16  heures,  M.  Dechaume  :  L’hygiène 
et  la  pathologie  des  dents  de  lait.  —  17  h.  15,  Professeur  Lereboul¬ 
let  :  Les  règles  de  la  thérapeutique  dans  le  premier  âge. 

Chaire  de  pathologie  médicale.  (Professeur  :  M.  Pasteur  Val- 
léry-Radot).  —  Conférences  sur  les  grands  initiateurs  fran¬ 
çais  EN  pathologie  INFECTIEUSE.  —  Mardi  24  juin  :  Pasteur  et 
Roux,  par  M.  Legroux  :  jeudi  26  juin  :  Charles  Xlcolle,  par  M.  Geor¬ 
ges  Duhamel  ;  samedi  28  juin  :  Laveran,  par  M.  Blanchard  ;  mard  i 
1™  juillet  :  Widal,  par  le  Professeur  Lemierre  ;  jeudi  3  juillet  :  Cal- 
mette,  par  M.  Noël  Bernard. 

Ces  conférences  auront  lieu  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  médecine  (rue  de  l’Ecole-de-Médecine),  à  18  heures. 

(Lire  la  suite  page  477) 


coryza  -  rhume  des  foins  -  sinusite 

RHINÂIÀTOR 

inhalateur  nasal  décongestif  à  la  désoxynoréphédrine 

Les  vapeurs  de  désoxynoréphédrine, 
vasoconstricteur  volatil  voisin  de 
l'éphédrine,  pénétrant  intégralement  les 
cavités  nasales,  décongestionnent 
et  essorent  la  muqueuse,  sans  vaso- 
'  dilatation  secondaire,  sans  irritation, 
sans  toxicité,  sans  accoutumance. 

Le  Rhinalator,  peu  encombrant, 
élégant,  pratique  et  discret,  permet 
partout  un  traitement  simple,  propre. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Statistique 

relative  aux  fractures  malléolaires 

Parle  Docteur  Pierre  PIZON 
Assistant  d’électro-radiologie  des  hôpitaux  de  Paris 


Deux  cent  vingt  sept  expmens  radiogrRphiques  de  jambes 
traumatisées  précisent  l’existence  de  156  fractures,  soit  68  %, 
se  répartissant  en  : 

Fractures  des  deux  os  de  jambe  ....  44  28  % 
Fractures  isolées  de  l’un  des  deux  os  U  7  % 
Fractures  malléolaires  . !...  101  65  % 

Sur  ces  227  examens,  154  consacrés  aux  régions  malléolaires 
sont  assez  étudiés  pour  pouvoir  servir  de  base  à  une  étude 
statistique  ;  on  obtient,  ainsi,  les  chiffres  initiaux  suivants  ; 

Malléoles  examinées  .  154 

Fractures  malléplaires  . .  70  45,3  % 

Entorses - -  84  54 ,7  % 

La  répartition  analytique  de  ces  traumatismes  est  effectuée 
d’abord  suivant  la  classification  établie  par  Boppe  {Traité  de 
Chirurgie  orthopédique,  V,  p.  4065)  et  ensuite  suivant  celle 
de  Dbstot  (Trqumati$mes  du  pied). 

Par  rapport  à  la  classification  de  Boppr,  les  fractures  isolées 
de  la  malléole  interne  et  surtout  celles  de  l’extrémité  inférieure 
du  péroné  se  trouvent  être  un  pep  plus  détaillées.  Ces  der¬ 
nières,  suivant  l’avis  de  MunT-P  p’Aupioné,  s’écartent  des 

fractures  de  Dupuytren  en  raison  de  l’intégrité  de  la  malléole 
interne  ;  elles  comprennent  les  fractures  sus-géniennes  (trait 
mayan  à  45  mm.  avec  extrêmes  à  40  et  62  mm.)  et  les  supra- 
malléolaires  (trait  moyen  à  66,2  mm.  avec  extrêmes  à  64  et 


88  mm.)  ;  fractures  obliques,  elles  s'opposent  aux  fractures 
malléolaires  externes  à  proprement  parler  dont  le  trait  siège 
au-dessous  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure  et  n'en¬ 
traîne  aucun  déplacement  ;  il  est  à  noter  que  deux  d’entre 
elles  s'associent  à  une  fracture  de  l'os  trigone  de  l’astragale. 
Enfin,  le  groupe  des  fractures  marginales  postérieures  du  tibia 
comprend  des  fractures  isolées  et  des  fractures  associées  à  des 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné. 


I.  —  Fractures  isolées  des  malléoles. 

1.  Malléole  interne  : 

a)  avec  déplacement . 

b)  sans  déplacement . 

2.  Extrémité  inférieure  du  péroné  : 

a)  malléole  externe . 

b)  fr.  de  Wagstaff . 

C)  fr.  sus-génienne . ,  . 

d)  fr.  supra-malléolaire . .  . 


4  6  ,8  % 

1  1 ,5 


0  0 
18  25,8 
24  38,4 
50  71,5  % 


II.  —  Fractures  de  la  malléole  interne  et  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné. 

1.  Fr.  bi-malléolaire  (bi-génienne) .  , . . ,  2  3  % 

2.  Fr.  de  Dupuytren  : 

а)  basse, . . . , , .  1  1  ,5 

б)  haute . '..  4  5,8 

3.  Fr.  de  Maisonneuve .  2  3 

“ff  12 ,0 


III.  Fractures  du  plafond  tibial. 

1.  Fr.  marginale  antérieure . . . . .  P  0 

2.  Fr.  marginale  postérieure  : 

a)  isolée . .  3  4,3  % 

b)  associée  à  une  fr.  sus-génienne.  ...  3 

à  une  fr.  supra-malléo¬ 
laire .  ^ 

8  »  11  ,6 

3.  Ecrasement, . .  0  Q 


n  15  ,§ 
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DK  CKIBUBeiEN  FASTUEUX  lE  Y  A  CENT  ANS  ; 

ASTI,BY  ÇOOPEB 

La  mort  de  Sir  Astley  Paston  Cooper,  chirurgien  du  roi 
d'Angleterre,  survenue  le  12  février  1841,  fit,  dans  son  pays,  une 
impression  profonde  et  cela  doit  apparaître  comme  simplement 
normal,  Mais  ce  n’est  pas  seulement  de  l’antre  côté  du  Ghannel 
que  l’émotion  fut  vive  et  les  journaux  médicaux  français  consa¬ 
crèrent  au  défunt  des  articles  nombreux  et  importants.  A  vrai 
dire,  ce  n’est  pas  tant  de  ses  oeuvres,  ni  de  ses  opérations  les 
plus  marquantes  qu'ils  parlèrent  que  de  sa  vie,  de  sa  situation, 
et  surtout  de  ses  succès  et  de  sa  fortune.  Il  n’est  question  que 
de  gntnées  et  de  livres  sterling  daps  ces  notices  tout  émaillées 
d'anecdotes  spr  son  compte.  Son  existence  prêtait,  il  faut  le 
reconnaître,  à  cette  évocation  de  l’extraordinaire  renommée 
de  l’illustre  défunt  dont  Malgaigne  a  dit  (l)  ;  «  U  n’y  a  pas 
d’exemple  dans  les  annales  de  ]a  chirurgie  d’une  clientèle  aussi 
considérahle  et  aussi  fructueuse  que  celle  de  Cooper  Cepx  qui 
le  comparèrent  alors  à  Dupuytren, mort  cinq  ans  auparavant, 
(et  ils  sont  nombreux)  estimaient  que  le  chirurgien  français 
restait,  à  ce  point  de  vue  du  moins,  très  ep  dessous  de  son  rival 
d’Ontre-Manche. 

Astley  Cooper  était  né  le  23  août  1768  à  Brook,  dans  le  Comté 
de  NorfolH  et  s’était  montré,  dès  ses  premières  années,  dissipé, 
paresseux,  volontaire  et  passe-pou,  ceci  à  tel  point  que  son 
père,  pasteur  paisible  de  l’Eglise  réformée,  le  confia  aux  soins 
d’un  oncle  qui  était  chimrgiep  du  Guys’Hospital  de  Londrps. 
L’oncle,  à  son  tour,  ne  pouvant  venir  à  bout  de  ce  caractère, 
adressa  son  peyen  à  Cime,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Thomas. 
Ce  fut  alors  et  subitement,  spus  pette  influence  nouvelle,  nue 
transformation  totale.  Le  dissipé  se  fit  sage,  le  paresseux  devint 
travailleur  et  il  fut  pris  d’une  véritable  passion  pour  l’art  qu’on 


(1)  Nouvelle  Biographie  générale,  de  Hoefer, 


lui  enseignait.  Il  y  avait,  d’ailleurs,  des  prédispositions  puisque, 
lorsqu’il  n’avait  que  douze  ans,  son  frère  de  lait  ayant  été  vicr 
time  d’un  accident  grave  qui  avait  déterminé  la  rupture  de 
l'artère  fémorale,  l’enfant  eut  la  présence  d’esprit  de  faire  avec 
son  mouchoir  un  garrot  sur  le  membre  blessé  et  avait  arrêté 
ainsi  l’hémorragie  (1). 

Cooper  se  mit  donc  à  travailler  et  avec  une  telle  ardeur  qu'à 
17  ans,  déjà  connu  par  son  zèle  pour  l'anatomie,  il  fut  reçu 
comme  membre  de  la  Physical  Society,  fl  suivit  alors  à  Edim¬ 
bourg  les  cours  de  Gregory  et  de  Cullen  et  lors  de  son  retour, 
fut  nommé  démonstrateur  d'anatomie  à  l’hôpital  Saint-Thomas 
et  enfin,  y  remplaça  Cline  comme  professeur  de  ehirurgie.  Entre 
temps,  il  s’était  marié  avec  une  parente  de  son  maître  et  l’on 
raconte  que,  le  soir  même  de  son  mariage,  il  fit  sa  leçon  comme 
à  l’habitude. 

En  1703,  il  vint  à  Paris  avec  sa  jeune  femme.  Si,  professant 
des  opinions  politiques  avancées,  il  ne  fut  pas  ému  outre  mesure 
par  les  scènes  révolutionnaires  auxquelles  il  assista,  il  n’en  fut 
pas  de  même  de  celle-ci  et  il  lui  faillit  rentrer  3  Loiidres.  Il  fut 
alors  nommé,  après  renoncement  à  son  jacobinisme,  chirurgien 
du  Guys’Hospital  et  dès  lors  put  donner  entièrement  sa  mesure. 
C'est  à  dater  de  cette  époque  qu'l)  commença  à  écrire  et  donn.a 
ses  principales  publications  sur  les  hernies,  la  splna  biflda,  les 
luxations  et  les  fractures  articulaires.  Ce  ne  sont  pas  là,  a-t-on 
dit,  des  traités  didactiques,  mais  desrecueilsde  faits  et  de  résul¬ 
tats  enregistrés  dans  sa  pratique.  Féru,  d’ailleurs,  des  idées  rte 
Hunter  (qui  défendait  à  ses  élèves  de  lire  d'autres  ouvrages  que 
les  siens  propres),  il  prétend  résoudre  tontes  les  questions  par 
expérience  personnelle,  tire  tout  rte  son  propre  fond  et  ne  fait 
aucqne  allusion  aux  travaux  de  ses  devanciers  qpe  )e  plus  sou¬ 
vent  il  n’a  pas  lus  (2). 

C’était,  d'autre  part,  un  opérateur  audacieux  jusqu'à  la  témér 
rité,  mais  habile  et  d’un  sang-froid  imperturbable.  Il  pratiqua 


(1)  Malgaigne.  —  Loc.  cil. 

(2)  Les  travaux  de  Cooper  ont  été  traduits  en  français  par  Chas- 
SAIGNAC  et  Richelot. 
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La  classification  de  Destot  comprend  des  cas  plus  nombreux 
puisqu’il  faut  y  faire  entrer  les  entorses  et  qu’elle  devrait 
englober  les  fractures  sus-articulaires  non  considérées  ici  ;  elle 
amène  à  scinder  les  fractures  del’extrémité  inférieure  du  péroné, 
en  fractures  basses  au  trait  oblique  compris  entre  40  et  50  mm. 
avec  et  sans  déplacement,  et  en  fractures  hautes  dont  le  trait 
est  situé  au-dessus  de  50  mm. 


I.  —  Fractures  isolées  des  malléoles  :  143  =93 


1.  Fractures  basses. 

a)  sans  déplacement  ; 

entorse  simple .  64 

entorse  avec  diastasis .  20 

arrachement  parcellaire .  0 

fr.  isolée  de  la  malléole  interne  ...  1 

fr.  isolée  de  la  malléole  externe ....  9 

fr.  marginale  antérieure  du  péroné.  0 

b)  avec  déplacement  ; 

malléole  interne .  4 

transversale  des  deux  malléoles.  .  .  2 

oblique  basse  de  la  malléole  externe  12 

2.  Fractures  moyennes  : 

a)  fracture  de  Dupuytren  pure .  5 

compliquée  0 

b)  oblique  haute  de  la  malléole 

externe . . .  24 

3.  Fractures  hautes  : 

d)  fractures  de  Maisonneuve .  2 

II.  Fractures  mixtes  :  11  =  7  %. 

1.  Fracture  marginale  postérieure  : 

a)  isolée .  3 

b)  associée  à  une  fr.  malléolaire 

externe .  8 

2.  Fracture  marginale  antérieure  .  0 

3.  Ecrasement .  0 


%■ 


,6 

,3 

18 


3  ,15 
0 


1  ,3 


1  ,95 


5,4 

0 

0 


Telles  sont  les  données  numériques  que  l’on  peut  tirer  de 
cette  série  d’examens  ;  dépourvues  de  valeur  absolue,  elles 
ne  prendront  d’intérêt  que  par  intégration  à  d’autres  statisti¬ 
ques. 


Il  est,  cependant,  un  point  sur  lequel  il  convient  d’insister, 
car  il  souligne  la  remarque  de  Boppe  relative  aux  déchirures 
des  ligaments  péronéo-tibiaux  non  accompagnées  de  diastasis 
radiologiquement  apparent.  Tous  les  clichés  ont  été  examinés 
du  point  de  vue  du  diastasis  dont  l’appréciation  a  reposé. uni¬ 
quement  sur  les  variations  de  la  distance  séparant  le  bord 
interne  du  péroné  du  tubercule  postéro-externe  du  tibia  ;  le 
diastasis  est  constaté  dans  85  %  des  cas,  quelle  que  soit  la  forme 
de  la  fracture,  il  apparaît  donc  fort  vraisemblable  que  dans 
15  %  des  cas,  la  déchirure  ligamentaire  existait  réellement, 
mais  sans  entraîner  de  modifications  de  l’interligne  tibio- 
péronier. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


De  l’importance  médicale 
des  phénomènes  héréditaires 

Par  R.  TURBIN 


Durant  l’année  préparatoire  aux  études  médicales  le  pro¬ 
gramme  des  cours  accorde  une  certaine  place  à  l’hérédité.  Il 
est  naturel  en  effet  de  laisser  au  professeur  de  botamque  le 
soin  de  décrire  les  expériences  de  Naudin-Mendel,  et  d’expo¬ 
ser  leur  développement,  puisque  ce  sont  ces  expérimentateurs 
qui  découvrirent  chez  les  végétaux  la  «  ségrégation  »  de  cer¬ 
tains  caractères  héréditaires,  à  la  seconde  génération.  Mais 
tandis  que  Naudin  s’efforcait  de  deviner  le  processus  intime 
qui  résulte  de  l’union  des  éléments  sexuels  temporairement 
unis,  à  la  première  génération,  chez  les  hybrides,  Mendel 


(1)  Conférence  aux  stagiaires  de  la  clinique  médicale  de  l’Hôpital 
Saint-Antoine  (Professeur  M.  Loeper),  le  11  février  1941. 


le  premier,  semble-t-il,  la  ligature  de  la  carotide  et  aussi  celle 
de  l’aorte.  Comme  professeur,  il  était  clair,  précis  et  très  appré¬ 
cié  des  étudiants. 

C’estl’époque  du  plein  .succès  et  de  la  grande  vogue.  Il  gagne 
des  sommes  considérables,  fait  partie  des  clubs  les  plus  renom¬ 
més,  est  reçu,  malgré  les  préjugés  de  l’aristocratie  anglaise,  dans 
les  salons  les  plus  fermés,  mène  un  train  de  grand  seigneur, 
donne  des  réceptions  et  des  dîners  somptueux.  Il  était,  de  sa  per¬ 
sonne,  grand,  de  belle  prestance,  avait  une  physionomie  ouverte 
et  expressive,  un  regard  vif.  Il  resta  tel  même  dans  la  vieillesse 
qui  ne  le  marqua  d’aucun  stigmate  et  qui  auréola  seulement  sa 
tête  de  cheveux  blancs  pleins  d’éclat.  «  La  vie,  a  dit  Malgaigne, 
lui  avait  été  douce  ». 

Le  sceau  définitif  fut  mis  à  sa  renommée  par  l’opération  qu’il 
mena  à  bien  sur  le  roi  Georges  IV,  porteur  d’ un  lipome  à  la  tête, 
Il  semble  que  ce  jour  là,  il  fut  fort  ému  de  la  responsabilité 
qu’il  assumait,  craignant  qu’une  infection  quelconque  vînt 
compliquer  l’intervention.  (Quelques  instants  avant  celle-ci,  on 
le  vit  fébrile,  agité.  Lord  Liverpool,  le  voyant  en  cet  état,  lui 
prit  la  main,  la  serra  fortement  et  lui  dit  à  voix  basse  ;  «  Souve¬ 
nez-vous  que  cette  opération  vous  sauve  ou  vous  perd  ;  couraget 
Sir  Astley  I  »  (1).  Le  chirurgien  retrouva  alors  son  sang-froid 
et  son  habileté  et  tout  se  termina  le  mieux  du  monde.  Il  fut,  en 
effet,  à  la  suite  de  ce  succès,  nommé  baronnet  et  chirurgien  du 
roi  et  reçut  des  honoraires  magnifiques  ainsi  qu’une  splendide 
corbeille  d’argent. 

Ce  grand  travailleur  se  levait  à  quatre  heures  du  matin,  avant 
ses  domestiques,  allumait  lui-même  son  feu,  travaillait  jusqu’à 
dix  heures,  puis  déjeunait  et  consacrait  le  reste  de  sa  journée 
à  ses  visites  et  à  ses  consultations.  Sa  maison  était  toujours 
pleine  de  malades  venant  solliciter  ses  conseils  et  qui  devaient 
parfois  attendre  fort  longtemps  avant  d’être  reçus.  Quelques- 
uns,  qui  en  avaient  le  moyen,  recouraient  aux  bons  offices  de 
son  domestique,  Charles  Osbalsiston  (par  abbréviation  Balder- 
son)  qui  le  servit  pendant  vingt-six  ans  et  qui  se  vantait  de 


n’avoir  jamais  laissé  perdre  à  son  maître  ni  une  consultation,  ni 
un  client.  On  ajoutait  que  ce  digne  valet  de  chambre  y  avait 
trouvé  son  compte,  ayant,  en  une  seule  année,  gagné  jusqu’à 
six  cents  livres  sterling  à  distribuer  des  tours  de  faveur. 

Voilà  les  chiffres  qui  commencent.  Continuons  dans  cette  voie, 
La  moyenne  des  honoraires  annuels  d’ Astley  Cooper  était  de 
375.000  francs  et,  pendant  la  seule  année  1815,  il  versa  à  son 
banquier  21.000  livres,  soit  525.000  francs.  Ces  sommes,  trans¬ 
formées  en  leur  équivalent  non  pas  même  d’aujourd’hui,  mais 
d’hier,  sont,  en  effet,  considérables.  Ajoutons  qu’à  sa  mort, 
la  voix  publique  affirma  que  son  héritage  se  montait  à  12.500.000 
francs.  Une  anecdote  montrera  comment  il  savait  faire  payer 
son  temps  et  ses  services.  Un  baronnet,  qui  s’ennuyait  à  la  cam¬ 
pagne,  eut  l’idée  de  faire  venir  chez  lui  sir  Astley  sous  prétexte 
de  maladie.  Le  chirurgien  arriva  en  splendide  équipage  et 
s’aperçut  vite  que  son  hôte  n’avait  nul  besoin  d’être  soigné.  Il 
partit  donc  au  bout  de  deux  jours.  Comme  il  montait  en  voiture, 
un  domestique  du  baronnet  vint  lui  remettre  un  rouleau  de 
cent  guinées  de  la  part  de  son  maître  ;  «  Vous  vous  trompez,  dît 
Astley,  c’est  à  vous  que  cette  somme  a  été  donnée  ;  j’y  ajoute, 
pour  ma  part,  vingt-cinq  guinées  »  ;  puis,  rentré  à  Londres,  i( 
envoya  à  celui  qui  l’avait  appelé  une  note  se  montant  à  2.000 
livres  (50.000  francs)  que  l’autre  fut  bien  obligé  de  payer  (  l). 

En  voici  une  autre,  entre  beaucoup.  Un  vieux  gentleman, 
nommé  Hyatt,  ayant  été  traité  par  lui  avec  succès  lui  dit  un 
jour,  alors  qu’il  était  en  convalescence  ;  «  J’ai,  jusqu’ici  récom¬ 
pensé  le  médecin,  je  n’ai  pas  satisfait  le  chirurgien  »  et  lui 
demanda  de  combien  il  était  redevable.  Astley  lui  répondit  qu’il 
estimait  ses  honoraires  à  200  guinées  (environ  5.400  francs). 
«  Ho  !  Ho  !  riposta  le  malade,  je  ne  vous  donnerai  pas  cette 
somme,  voilà  tout  ce  que  je  puis  faire  pour  vous  »  et  il  ôta  son 
bonnet  de  coton  et  l’offrit  au  chirurgien  .  «  Monsieur,  dit  Astley 
je  vous  remercie,  tout  ce  qui  vient  de  vous  est  acceptable  ». 
Rentré  chez  lui,  il  trouva  dans  le  bonnet  un  bon  de  1.000  gui¬ 
nées  (2). 


(I)  Gazette  médicale  de  Paris,  13 


(1)  Hijgie,  25  février  1841. 

(2)  Gazette  médicale  de  Paris,  13 
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Opothérapie 
Hématique 

Totale 


Renlerme  intactes  les  substances  Minimales 
du  Sang  total 

MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  Organiques 

Sirop  :  Une  cuillerée  à  potage  à  chaque  repas. 


DESCHIENS,  Docteur  en  Pharmacie,  9,  Rue  Paul-Baudry,  PARIS  (8«) 


Une  source  d’énergie 
Un  aliment  et  un  remède 


FOSFOXYL 


Carron 


Réalise  l’utilisation  complète 
de  l'activité  biologique  du  phosphore 


SIROP 

PILULES 

LIQUEUR 

(pour  diabétiques) 


Laboratoires  CARRON  —  69,  Rue  de  Saint  Cloud  —  CLAMART  (Seine) 
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CHIMIOTHERAPIE  POLYVALENTE 


MALADIES  INFECTIEUSES 


PAR  LE 


Æf- 

r  JL^\W  ^  X  virus  de  J 
Tubes  de  5 

POSOLOGIE 


X  INDICATIONS  : 

r  toutes  affections 

^  à  streptocoques,  pneumoco- 

^  ^  ques,  colibacilles,  méningoco- 

ques,  gonocoques,  mélitocoques, 
^  W  virus  de  Nicolas  et  Favre. 

^  ^  Tubes  de  20  Comprimés  à  0  gr.  50. 

POSOLOGIE 

(par  jour,  suivant  gravité  des  cas)  : 
r  ADULTES  :  4  à  10  Comprimés. 

ENFANTS  :  moitié,  tiers,  ou  quart,  suivant  loge, 
par  prises  régulièrement  espacées. 


LABORATOIRES  ROBIN 

13.  Rue  de  Poissy  PARIS-V 
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exprima  ses  résultats  expérimentaux  sous  une  forme  mathé¬ 
matique. 

Il  est  non  moins  naturel  de  laisser  ensuite  au  professeur  de 
zoologie  le  soin  d’exposer  les  recherches  de  Bateson  et  de 
Cuénot  puisqu’elles  étendirent  au  règne  anima),  et  d’une 
façon  générale  à  tout  organisme  dont  les  cellules  sexuelles 
sont  dotées  d’un  nombre  constant  de  chromosomes,  les  con¬ 
clusions  de  leurs  prédécesseurs. 

La  découverte  de  la  ségrégation  des  caractères  héréditaires 
dits  «  mendéliens  »,  ou  «  caractères  unités  »,  ruina  la  théorie 
de  Darwin,  du  «  mélange  des  sangs  ». 

Maintenant  que  vous  abordez  les  études  médicales  le  mo¬ 
ment  est  venu  de  développer  devant  vous  les  rapports  de 
l’hérédité  et  de  la  pathologie  humaine  et  d’essayer  de  vous 
montrer  la  place  que  cette  discipline  doit  occuper  dans  les 
préoccupations  du  médecin. 

Pour  ne  pas  surcharger  un  exposé  déjà  très  complexe  je 
supposerai  admise  et  connue  la  théorie  chromosomique  cle 
l’hérédité.  Cette  théorie,  que  la  très  grande  majorité  des 
génétiates  accepte  d’ailleurs,  a  pour  base  la  conception  des 
«gênes  »,  éléments  ségrégeablcs,  à  la  limite  de  la  matière  ina¬ 
nimée  et  de  la  matière  vivante,  suivant  l’expression  de  de 
Broglie,  et  qui  assurent  d’une  génération  à  la  suivante  la 
transmission  des  q^ualités  héréditaires. 

Les  gênes  sont  disposés  en  série  linéaire,  le  long  des  chro¬ 
mosomes.  Ils  suivent  leur  destinée.  Ils  peuvent  donc  ségréger, 
mais  deux  gênes  solidaires  du  même  cbromosome  ségrègcnt 
ensendile  ;  la  liaison  des  caractères  qu’ils  déterminent  exté¬ 
riorise  cette  solidarité.  Toutefois,  et  c’est  là  le  côté  original  de 
la  conception  de  Morgan,  lors  des  phénomènes  cytologiques 
qui  précèdent  la  maturation  des  éléments  sexuels,  les  chro¬ 
mosomes  s’accolant  par  couples  pourraient  échanger  certaines 
de  leurs  parties  e^'  par  suite  certains  de  leurs  gênes  homolo¬ 
gues.  Deux  gênes  jusqu’alors  liés  au  même  chromosome  pour¬ 
raient  ainsi  se  séparer.  Mais  les  chances  qu’ont  deux  gênes 
d’être  séparés  doivent  être  d’autant  plus  grandes  qu’ils  sont 
plus  distants  et  un  gêne  doit  avoir  d’autant  plus  de  chances 
d’être  échangé  contre  son  homologue  qu’il  siège  plus  près 
d’une  extrémité  chromosomique,  ainsi,  en  étudiant  la  destinée 


de  caractères  héréditaires  et  la  permanence  de  certaines  asso¬ 
ciations  il  devrait  être  possible  de  présumer  la  situation  des 
gênes  responsables  sur  le  chromosome.  Dans  ces  conditions 
Morgan  et  ses  collaborateurs  ont  pu  dresser  les  premiers  plans 
d’une  carte  chromosomique  de  la  Drosophile. 

Cette  théorie  a  été  attaquée,  en  particulier  par  Et.  Rabaud. 
Elle  est  acceptée  par  la  grande  majorité  des  génétistes  et  il  ,■ 
faut  lui  reconnaître  le  mérite  d’avoir  provoqué  un  nombre/, 
considérable  de  recherches.  L: 

Le  gêne  ne  doit  pas  être  confondu  avec  l’ancien  «  détcimi-î" 
nant  ».  A  chaque  particularité  de  l’organisme  ne  correspond; 
pas  un  gêne  particulier.  Ces  éléments  à  la  façon  d’un  cataly-  ’ 
seiir,  croit-on,  interviennent  dans  le  développement  de  l’indi- 
divu.  Un  même  gêne  «  pléiotropc  »,  peut  agir  à  la  fois  sur  la 
pigmentation,  le  psychisme,  la  glycémie  (albini.sme).  Phisicur 
gênes  peuvent  concourir  à  l’apparition  d’un  seul  caractère 
(phénomène  depolymérie)  ;  un  gêne  peut  entraver  le  dévelop¬ 
pement  tout  entier  (gêne  léthal). 


Si  les  botanistes  ont  pu  découvrir  les  lois  de  la  ségrégation 
parce  qu’ils  utilisaient,  Mcndel  surtout,  par  intuition  ou  par 
chance,  un  matériel  idéal,  l’hérédité  n’a  cessé  de  hanter  depuis 
les  temps  les  plus  reculés,  l’esprit  humain. 

On  peut  la  définir  «  condition  organique  qui  fait  que  les 
manières  d’être  corporelles  ou  mentales  passent  des  parents 
à  leurs  enfants  »  (E.  Littré). 

Les  médecins  ont  d’abord  enregistré  les  faits  les  plus  écla¬ 
tants  ;  hérédité  de  la  brachydactylic,  de  la  cataracte  congé¬ 
nitale,  de  la  chorée  de  Huntmgton.  Ils  ont  eu  le  mérite  d’atti¬ 
rer  l’attention,  avant  les  zoologistes, sur  l’hérédité  liée  au  sexe 
(cas  de  l’hémophilie).  Depuis  quelques  années  enfin,  la  patho¬ 
logie  humaine,  à  son  tour,  bénéficie  de  l’impulsion  générale 
donnée  aux  études  héréditaires  par  la  théorie  chromofcmique. 

Les  faits  essentiels  de  l’hérédité  humaine 

L’étude  de  l’hérédité  humaine,  qu’il  s’agisse  de  son  influence 
sur  la  pathologie  ou  sur  la  physiologie,  a  conduit  les  médecins 


Familier  des  princes,  goûté  dans  tous  les  rangs  de  la  Société, 
admis  dans  les  plus  vieilles  familles  et,  en  outre,  populaire, 
Astley  continua  sa  vie  de  grand  seigneur  jusqu’au  jour  où  il 
perdit  sa  femme.  Sa  santé,  d’ailleurs,  était  déjà  ébranlée.  Il  avait 
eu  des  vertiges  fréquents  dont  te  premier  avait  été  grave  et  il 
avait  alors  demandé  au  duc  de  Manchester,  chez  lequel  l’acci¬ 
dent  lui  était  arrivé,  le  secret  absolu,  qui  lui  fut  gardé.  Il  avait 
eu  aussi,  semble-t-il,  des  hémoptysies,  des  crises  de  dyspnée  et 
des  troubles  circulatoires  sérieux.  Veuf,  il  se  rendit  à  la  campa¬ 
gne  pour  y  vivre  tranquille,  mais  ne  put  se  contenter  longtemps 
de  cette  inactivité.  Il  rentra  à  Londres  en  1828,  reprit  ses 
consultations,  mais  se  modéra  quelque  peu,  II  voyagea  aussi  et 
revint  au  moins  une  fois  en  France  où  il  fut  présenté  par  Dupuy- 
tren  à  Louis-Philippe,  qui  le  reçut  fort  aimablement  et  lui  remit 
la  Légion  d’honneur.  Il  fut,  d’autre  part,  correspondant  de 
l’Institut  de  France  et  associé  étranger  de  l’Académie  de  méde- 

II  mourut  comme  nous  l’avons  dit,  le  12  février  1841  et,  sen¬ 
tant  venir  ses  derniers  moments,  dit  à  ceux  qui  l’entouraient  : 
«  pieu  vous  bénisse  et  adieu  à  tous  ».  Ses  funérailles  furent  gran¬ 
dioses  ;  le  corps  resta  exposé  pendant  plusieurs  heures  aux  yeux 
du  public  au  Guys’ Hospital.  Une  foule  immense  suivit  ses  obsè¬ 
ques  et  tous  les  étudiants  de  Londres  voulurent  y  assister.  «  Ses 
armoiries,  dit  une  relation  du  temps,  étaient  gravées  sur  deux 
bpucliers,  ce  que  l'on  n’a  jamais  vu  aux  obsèques  d'un  chirur¬ 
gien  français  ». 

Son  autopsie  fut  faite,  suivant  sa  demande,  et  le  procès-verbal 
inséré,  toujours  selon  sa  volonté,  dans  les  Guys’ Hospital 
Report  (1).  Il  succomba,  semble-t-il,  à  une  insuffisance  cardia¬ 
que  qui  datait  de  longtemps  déjà.  Par  son  testament,  il  laissa 
sa  fortune  à  ses  deux  neveux.  Ses  propriétés  furent  évaluées  à 
deux  millions  ;  ses  instruments  d’anatomie  et  de  chirurgie  à 
75.000  francs.  Il  stipula  que  son  portrait  par  sir  Thomas 
Landrew  serait,  après  la  mort  de  celui  à  qui  il  le  léguait,  remis 


(1)  Ce  compte  rendu  a  été  traduit  dans  la  Gazelle  des  Hôpllaux, 
1841,  p.  201. 


au  musée  anatomique  du  Guys’Hospital.  Il  fondait  six  prix 
devant  être  donnés  à  des  médecins  qui  auraient  le  mieux  traité 
différents  sujets.  Il  laissait  la  mémoire  d’un  homme  foncière, 
ment  bon,  charitable,  généreux  et  d’un  accueil  des  plus  aftable- 

Plus  fard,  sir  Astley  Coopèrent  sa  statue  érigée  dans  la  cathé¬ 
drale  Saint-Paul  à  Londres.  A  ce  propos,  un  journal  parisien 
de  médecine  (1),  publia  une  note  qui  est  probablement  de  fan¬ 
taisie  pure,  mais  qui  montrera  comment  on  écrivait  à  ce  moment 
dans  la  presse  professionnelle  ; 

«  On  a  manqué  dans  sa  composition  (de  la  statue)  à  une  règle 
que  M.  Bra  a  posée  en  France  et  qu’on  a  fort  goûtée  au  Val-de- 
Grâce.  Voici  :  il  faut  représenter  le  héros  dans  la  position  qu’il 
choisit  en  travaillant.  Or,  Cooper  écrivait  ses  magnifiques  mé¬ 
moires  sur  un  pupitre  en  carton  qu’il  tenait  sur  sa  poitrine  ; 
sa  tête  était  enfoncée  dans  une  grande  bergère,  tandis  que  ses 
pieds  étaient  sur  le  marbre  de  la  cheminée,  de  sorte  que  ce  grand 
homme  avait  la  tête  en  bas  et  les  pieds  en  haut.  Or,  son  sta¬ 
tuaire,  qui  s’appelle  M.  Bailly,  a  eu  le  mauvais  goût  de  ne  pas 
peindre  l’homme  renversé  ;  Cooper  est  tout  bonnement  debout, 
sa  tête  est  en  haut,  et  le  plus  haut  possible,  et  les  pieds  en  bas  I 
Au  lieu  de  sa  blouse  grise  de  travail,  Cooper  est  en  costume  doc¬ 
toral  avec  une  magnifique  toque  sénatoriale.  Si  cette  statue, . . 
avait  été  réservée  à  orner  le  Val-de-Grâce,  elle  n’eût  pas  obtenu 
le  moindre  grain  d’encens,  même  de  ceux  qui  n’en  Sont  point 
avares.  Cooper,  au  lieu  d’être  en  colère  et  d’avoir  l’œil  jaloux, 
a  une  grande  sérénité  dans  son  regard  qui  va  encore  haut,  ce  qui 
n’aurait  pas  pu  avoir  lieu  à  Paris  ». 

Il  est  difficile  de  ne  pas  voir  dans  ces  lignes  quelque  chose 
d’écrit  tout  exprès  pour  pouvoir  critiquer  la  statue  de  Broussais 
qui  avait  été  érigée  au  Val-de-Grâce  Un  mois  plus  tôt  (21  août 
1841)  et  même  pour  lancer  une  dernière  flèche  à  Broussais  lui- 
même,  qui  avait  disparu  trois  ans  auparavant  et  dont  les  théo¬ 
ries  avaient  perdu  la  faveur  du  monde  médical. 

Henri  Bouqüf.t. 


(1)  Gazelle  des  Hôpllaux,  14  septembre  1841. 
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à  recueillir  de  très  nombreux  faits,  dont  l’analyse  peut  être 
tentée,  aujourd’hui,  à  l’aide  des  notions  que  les  botanistes  et 
les  zoologistes  ont  mises  en  lumière  avec  un  matériel  expéri¬ 
mental  plus  simple.  Il  est  possible  en  particulier  de  considérer 
leur  transmission  d’une  génération  à  la  suivante,  leur  expres¬ 
sion,  leur  sensibilité  aux  influences  du  milieu,  leurs  rapports 
avec  la  mutation. 

Modes  de  transmission  ; 

La  physio-pathologie  humaine  fournit  des  exemples  des 
principaux  modes  isolés  chez  les  végétaux.  On  retrouve  le 
mode  Pisum  caractérisé  par  la  dominance  de  l’une  des  for¬ 
mes  à  la  première  génération,  ségrégation  à  la  deuxième,  sans 
qu’apparaisse  jamais  d’hybride  d’aspect  intermédiaire.  On 
retrouve  aussi  le  mode  Zea  caractérisé  à  la  première  génération 
par  l’aspect  intermédiaire  des  hybrides,  associant  les  carac¬ 
tères  de  l’un  et  l’autre  parent  (hérédité  en  mosaïque),  le  mode 
en  série  continue  (hérédité  disjointe  de  Naudin). 

1°  Le  premier  mode  peut  être  soupçonné  lorsque  la  mala¬ 
die  héréditaire  apparaît  de  façon  continue  à  chacune  des 
générations  d’une  lignée,  indépendante  de  causes  exogènes. 
La  brachydactylie  par  exemple  est  une  dystrophie  qui  est 
transmise  de  cette  manière  ;  c’est  une  dystrophie  dominante. 
Quand  un  des  parents  la  porte,  on  la  retrouve  chez  50  %  de  ses 
enfants.  Selon  la  théorie  chromosomique  elle  dépendrait  de  la 
substitution  au  gêne  normal,  d’un  gêne  dominant  autosomi¬ 
que,  c’est-à-dire  indépendant  des  chromosomes  sexuels. 

2°  D’autres  fois  la  maladie  apparaît  récessive  par  rapport 
au  caractère  normal  dominant.  Elle  survient  en  général,  sur¬ 
tout  si  elle  est  rare,  dans  la  descendance  de  deux  conjoints  en 
apparence  bien  portants  et  souvent  proches  parents.  Elle 
touche  alors  25  %  de  leurs  enfants.  L’albimsme  complet  ap¬ 
partient  à  cette  catégorie  de  maladies  liées  à  un  gêne  récessif 
autosomique. 

3°  Quand  une  maladie  héréditaire  est  trouvée  plus  souvent 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  on  invoque  le  rôle  d’un 
gêne  récessif  lié  au  chromosome  sexuel.  Cette  interprétation 
a  été  proposée  pour  l’hémophilie  ;  elle  ne  peut  être  acceptée 
sans  réserve,  dans  ce  cas  particulier. 

Une  distribution  inverse  n’a  pas  été  rencontrée  dans  l’espèce 
humaine  ;  ailleurs  elle  est  rattachée  à  un  gêne  dominant  lié  au 
sexe. 

4°  Les  exemples  d’hybridité  en  mosaïque  sont  rares.  Avec 
mes  collaborateurs  A.  Caratzali  et  Sikorav  j’en  ai  observé  un 
cas  chez  un  enfant  qui  ne  portait  que  du  côté  droit  une 
synostose  radio-cubitale  que  sa  mère  portait  de  chaque  côté, 
et  dont  son  père  était  indemne. 

5»  L’application  de  la  théorie  chromosomique  a  conduit  de 
nombreux  auteurs  à  expliquer  des  faits  héréditaires  par 
l’action  combinée  de  plusieurs  gênes  :  cas  de  deux  gênes  domi¬ 
nants,  de  deux  gênes  récessifs  donnant  une  proportion  de  1  /6 
de  sujets  atteints,  etc.  C’est  en  particulier  par  l’hypothèse  de.? 
facteurs  multiples  qu’on  a  voulu  expliquer  l’hérédité  encore 
bien  imprécise  de  caractères  quantitatifs  tels  que  poids,  taille. 
Ces  interprétations  n’ont  pas  toujours  été  proposées  avec  les 
réserves  nécessaires.  Cette  attitude  est  regrettable  car  elle 
nuit  au  crédit  d’une  conception  sur  laquelle  sont  fondées 
d’intéressantes  méthodes  de  recherche.  Il  est  facile  en  invo¬ 
quant  le  rôle  de  gênes  multiples  (caractère  polymère),  les 
variations  possibles  de  leur  valeur  qualitative  (pénétrance) 
et  quantitative  (expressivité),  d’étendre  sans  cesse  le  champ 
de  l’hérédité.  Et  l’opinion  devant  ces  hypothèses  nées  de  la 
nécessité  d’expliquer  des  faits  discordants  par  la  théorie  en 
vogue,  retire  toute  confiance  à  celle-ci. 

Expression  des  faits  héréditaires. 

1°  Les  faits  déjà  isolés  montrent  que  l’hérédité  peut,  en 
principe,  intervenir  dans  toutes  les  manifestations  morbides 
de  l’être  humain.  Elle  peut  se  traduire  par  des  signes  objec¬ 
tifs,  forme,  symétrie,  pigmentation,  ou  subjectifs,  perception 
de  couleurs,  de  saveurs.  Elle  peut  agir  à  l’échelle  macroscopi¬ 
que,  anomalies  des  doigts,  des  membres,  ou  à  l’échelle  micros- 
copiqu  dimensions  ou  forme  de  globules  rouges.  Elle  inlluencc 
l’élat  physique  ou  psychicpie  (démence  précoce).  Elle  inter¬ 
vient  dans  les  processus  immunologiques,  sensibilité  aux 


facteurs  infectieux,  cancérigènes,  absence  ou  présence  de 
complément  dans  les  processus  hématologiques,  groupes 
sanguins,  excrétion  salivaire  d’agglutinogène,  dans  les  pro¬ 
cessus  hormonaux,  chimiques,  engendrant  ici  l’alcaptonurie, 
là  une  polycorie,  ou  une  dyslipoïdose. 

Enfin  elle  réalise  souvent  des  associations  morbides  inat¬ 
tendues,  mais  qui  traduisent  des  solidarités  embryologiques  : 
sclérose  tubéreuse  de  Bourneville  intéressant  l’encéphale  et 
le  revêtement  cutané,  maladie  de  Lobstein  groupant  des 
anomalies  du  squelette,  des  tendons,  de  la  choroïde,  de  l’appa¬ 
reil  de  l’audition. 

2°  Mais  pour  bien  juger  cette  action  il  faut  la  rechercher 
dans  le  temps  et  dans  l’espace.  L’hérédité  agit  dans  l’espace 
quand  elle  influence  la  configuration  et  l’architecture  d’un  os, 
elle  se  manifeste  dans  le  temps  quand  elle  commande  plus  ou 
moins  l’apparition  de  ses  points  d’ossification. 

Ainsi  faisant  apparaître  à  n’importe  quelle  échelle  les  trou¬ 
bles  les  plus  variés,  l’hérédité  exerce  son  emprise  sur  l’individu 
tout  entier  ;  et  la  difficulté  réside  surtout  dans  le  départ  entre 
la  valeur  relative  de  cette  action  et  de  celle  du  milieu. 

Sensibilité  aux  influences  du  milieu. 

Quand  on  parle  de  l’hérédité  d’une  maladie  on  sous-entend 
que  cette  hérédité  se  manifeste  dans  le  milieu  moyen  où  vit  la 
population  affectée.  En  effet  certaines  particularités  hérédi¬ 
taires  peuvent  apparaître  dans  un  milieu  déterminé,  alors 
qu’elles  seront  masquées  dans  un  autre.  Cette  étude  de  l’am¬ 
biance  est  le  complément  indispensable  de  l’étude  de  l’héré¬ 
dité. 

Le  milieu  peut  retentir  sur  les  qualités  héréditaires  avant 
la  fécondation,  que  l’àgc,  les  toxi-infections  agissent  sur  les 
gamètes  ;  il  peut  exercer  ses  effets  quand  l’ovule  est  fécondée 
puisque  l’action  d’un  gêne  dépendrait  de  son  siège  chromoso¬ 
mique,  des  autres  gênes  (milieu  génomique),  de  l’appareil 
chromosomique  même  (chromosomes  sexuels),  de  la  cellule 
tout  entière.  On  tend  à  considérer  le  gêne  en  effet,  comme  un 
élément  catalytique  dont  les  propriétés  dépendraient  du 
substratum  qu’il  contribue  à  modifier. 

De  la  fécondation  à  la  vie  extra-utérine,  l’individu  subit 
l’influence  du  milieu  maternel,  influence,  globale  qui  totalise 
les  influences  partielles  du  milieu  utérin,  hormonal,  des  pro¬ 
cessus  toxi-infectieux,  diététiques,  etc.  Aussi  convient-il  de 
rechercher  l’action  éventuelle  sur  tout  caractère  héréditaire 
de  l’âge  maternel  et  du  rang  de  naissance. 

Un  exemple  bien  connu  du  rôle  de  l’âge  est  celui  du  mongo¬ 
lisme  qui  apparaît  dans  2  /3  des  cas  chez  des  nouveau-nés  de 
femmes  de  plus  de  30  ans.  L’influence  du  rang  de  naissance 
a  été  démontrée  à  propos  de  la  sténose  hypertrophique  du 
pylore  qui  affecte  surtout  le  premier-né,  ainsi  peut-être  que  la 
maladie  de  Hirschsprung,  tandis  que  diverses  dystrophies, 
l’absence  congénitale  du  radius,  du  tibia,  le  spina  bifida, 
l’anencéphalie  atteindraient  plus  volontiers  le  dernier-né. 
Au  delà  de  la  naissance  cette  composition  des  forces  hérédi¬ 
taires  et  ambiantes  est  encore  plus  apparente.  Elle  est  évi¬ 
dente  quand  on  étudie  la  prédisposition  héréditaire  à  l’égard 
des  accidents  infectieux,  cancéreux  ou  anaphylactiques,  pré¬ 
disposition  qui  ne  peut  être  mesurée  si  l’individu  échappe 
aux  facteurs  infectieux,  cancérigènes  ou  sensibilisants.  Cette 
remarque  s’applique  aussi  à  certaines  afIectio,ns  thyroïdien¬ 
nes,  puisqu’une  tendance  héréditaire  au  goitre  peut  n’appa¬ 
raître  que  dans  un  mîlieu  goitrigène.  Ces  faits  ont  la  même 
signification  que  les  expériences  sur  l’abdomen  vestigial  rie  la 
mouche  du  fruit,  état  pathologique  héréditaire  qui  apparaît 
en  milieu  humide  et  qui  disparaît  si  l’insecte  est  élevé  dans  des 
tubes  secs. 

Ces  constatations  laissent  des  possibilités  à  la  thérapeutique. 
Celles-ci  ont  été  déjà  satisfaites,  dans  le  cas  del’hémophilie 
par  exemple,  qui  est  apparue  sensible  à  l’opothérapie  ova¬ 
rienne.  Elles  amènent  aussi  à  considérer  l’avenir  des  caractères 
acquis,  problème  toujours  renouvelé  puisque  des  expériences 
nouvelles  le  remettent  sans  cesse  en  question. 

Très  précocement  les  cellules  germinales  (germen)  qui  trans¬ 
mettront  à  la  génération  suivante  le  patrimoine  héréditaire 
se  sé])arenl  du  reste  de  l’embryon  (soma).  Or  deux  opinions 
s’affrontent  encore  :  Tune  qui  défend  l’inscription  au  germen 
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des  caractères  acquis  par  le  somü  la  vie  durant,  l’autre  qui[nie 
cette  acquisition  héréditaire.  A  l’heure  actuelle  aucune  expé¬ 
rience  unanimement  acceptée  ne  prouve  qu’un  individu  peut 
transmettre  à  ses  descendants  une  qualité  physique  ou  psychi¬ 
que  acquise  sa  vie  durant.  Cette  opinion  est  partagée  par  la 
très  grande  majorité  des  génétistes  ;  son  importance  médi¬ 
cale  est  évidente  et  considérable. 

Ainsi  l’étude  de  l’hérédité  est  indissociable  de  celle  du 
milieu.  Un  fait  héréditaire  ne  peut  être  exactement  jugé  que 
si  on  sait  dans  quelle  mesure  il  reste  soumis  aux  influences 
ambiantes.  Un  fait  héréditaire  ne  peut  être  exactement  ana¬ 
lysé  que  s’il  apparaît  dans  les  conditions  de  milieu  les  plus 
favorables  à  son  développement.  La  prédisposition  hérédi¬ 
taire  au  goitre,  sans  doute  dominante,  doit  être  étudiée  dans 
une  région  goitrigène  où  le  crétinisme  est  endémique. 

Les  enquêtes  gémellaires  peuvent  contribuer  à  la  solution 
de  ces  problèmes.  Ainsi  deux  jumeaux  monozygotes  observés 
par  Merriman  avaient  hérité  d’une  prédisposition  psychopa¬ 
thique,  qui  se  traduisit  chez  l’un  par  une  stupeur  catatonique 
et  chez  l’autre  par  une  paranoïa. 

Importance  des  mutations  germinales. 

La  mutation  est  une  variation  héréditaire  soudaine.  Ce 
mot  fut  employé  pour  la  première  fois  par  Duchesne  quand 
il  vit  apparaître  dans  un  semis  de  Fragaria  vesca  un  type 
nouveau. 

La  théorie  chromosomique  rattache  les  mutations  germina¬ 
les  à  des  changements  brusques  intéressant  un  ou  plusieurs 
gènes.  Ces  transformations  sont  donc  d’emblée  héréditaires. 
Elles  ont  fait  l’objet  de  maintes  recherches  ;  certaines  sont 
heureuses,  corrigeant  un  défaut  ou  faisant  réapparaître  un 
type  utile  disparu  ;  la  plupart  sont  indésirables.  Certaines  enfin 
semblent  bien  enrichir  la  pathologie  humaine,  renouvelant 
certaines  maladies  telles  que  l’idiotie  amaurotique,  l’épiloïa, 
l’hémophilie. 

Deux  arguments  permettent  de  défendre  l’origine  muta¬ 
tionnelle  possible  de  maladies  héréditaires. 

D’une  part,  l’apparition  soudaine,  à  la  manière  de  mutant, 
dans  une  famille  jusqu’alors  indemne,  d’une  maladie  hérédi¬ 
taire  qui  ne  peut  reconnaître  aucune  autre  origine  ;  cette 
étiologie  a  été  défendue  pour  quelques  cas  d’hémophilie. 
D’autre  part  la  persistance  de  certaines  maladies  hérédi¬ 
taires  qui  devraient  s’éteindre  progressivement  si  elles  n’étaient 
sans  cesse  renouvelées.  Les  idiots  amaurotiques  par  exemple 
ne  pouvant  faire  souche,  leur  nombre  devant  diminuer  avec 
le  temps  ;  or  il  demeure  à  peu  près  constant.  11  faut  donc 
admettre  que  la  réduction  qu’on  pourrait  attendre  est  sans 
cesse  compensée  par  des  mutations  qui  seraient,  d’après 
le  calcul,  deux  fois  plus  fréquentes  que  la  maladie  elle-même. 
Sjogren  estime  que  la  fréquence  de  l’idiotie  amaurotique  est 
de  0,38  p.  10.000  et  que  la  proportion  des  mutations  corres¬ 
pondantes  serait  inférieure  à  1  p.  10.000. 

D’après  les  faits  enregistrés  jusqu’à  présent,  il  ne  semble 
pas  que  l’espèce  humaine  puisse  espérer  grand  avantage  des 
mutations  germinales,  plus  capables  d’enrichir  la  pathologie 
que  de  faire  surgir  des  dons  utiles  à  l’individu  ou  à  la  société. 

Les  difficultés  d’analyse  de  l'hérédité  humaine 

C'-s  difficultés  tiennent  aux  particularités  de  l’espèce  hu¬ 
maine,  de  ses  conditions  d’existence  ;  elles  tiennent  aussi  aux 
particularités  des  états  morbides  à  analyser. 

Difficultés  propres  à  l’espèce  hamaine. 

1“  La  physiologie  meme  de  l’espèce  humaine  complique  la 
tache  du  généticien.  Les  familles  sont  relativement  petites  et 
elles  s’accroissent  lentement.  Cette  faible  étendue  des  familles 
nsque  d’entacher  d’erreur  le  calcul  d’un  rapport  inendelien. 
En  effet,  l’enquête  préalable  à  ce  calcul  ne  peut  retenir  que 
les  familles  qui  contiennent  au  moins  un  sujet  affecté  ;  elle 
néglige  nécessairement  les  familles  où  serait  apparue  la  mala¬ 
die  étudiée  si  le  nombre  des  enfants  avait  été  plus  grand.  Il 
est  donc  à  craindre  que  le  recensement  fournisse  une  prtipor- 
tion  trop  élevée  de  sujets  atteints.  Diverses  méthodes  mathé¬ 
matiques  permettent  de  corriger  cette  erreur  ;  la  «  méthode 
tactorielle  »  est  la  plus  répandue. 


D’autre  part,  l’espèce  humaine  a  24  paires  de  chromosomes, 
dont  2  chromosomes  X,  sexuels,  chez  la  femme,  1  chromoseme 
X  et  1  Y  chez  l’homme,  alors  que  la  drosophile  n’en  a  que  4. 
Cette  complexité  accroît  les  difficultés  de  l’analyse  expéri¬ 
mentale. 

2°  Les  conditions  d’existence  rendent  le  problème  encore 
plus  ardu.  Elles  ne  permettent  pas  d’entreprendre  les  expé¬ 
riences  d’union  dirigée,  les  expériences  d’endogamie.  Elles 
soumettent  l’homme  à  d’innombrables  influences  ambiantes 
qui  agissent  plus  ou  moins  sur  ses  qualités  héréditaires. 

Les  familles  humaines  souvent  dispersées  se  prêtent  mal 
aux  études  systématiques.  Parfois  la  consanguinité  peut  de 
bonne  foi  être  niée,  parfois  la  parenté  biologique  est  dissimu¬ 
lée,  car  elle  est  différente  de  la  parenté  légale. 

Enfin  l’homme  peut  volontairement  limiter  le  nombre  de 
ses  descendants  ;  cette  cause  d’erreur  joue  surtout  après  la 
naissance  d’un  enfant  anormal  qui  détourne  les  parents  de 
l’intention  d’accroître  leur  progéniture. 

Difficultés  propres  aux  états  morbides. 

La  distribution  des  maladies,  leurs  aspects,  leur  évolution 
dans  le  temps  comportent  d’autres  causes  d’erreur. 

1°  Une  maladie  peut  être  familiale  sans  être  héréditaire. 
Elle  peut  atteindre  plusieurs  individus  d’un  même  pédigré 
sans  que  cette  coïncidence  apporte  une  preuve  d’hérédité.  Un 
exemple  évident  est  celui  des  maladies  infectieuses  dont  la 
fréquence  familiale  doit  être  égale  à  leur  fréquence  relative 
dans  la  communauté  où  vit  la  famille  considérée.  Elle  est  infé¬ 
rieure  en  général  aux  proportions  de  1  /2,  1  /4  ou  1  /6  de  l’hé¬ 
rédité  mendélienne. 

Plus  une  maladie  familiale  est  rare,  cependant,  plus  il  est 
probable  que  l’hérédité  joue  un  rôle  dans  son  apparition  ;  il 
convient  alors  de  rechercher  si  cette  maladie  ségrège  au  cours 
des  générations,  suivant  les  proportions  numériques  qui  satis¬ 
font  aux  hypothèses  mendéliennes. 

L’histoire  de  la  médecine  montre  à  quelles  erreurs  expose 
cette  discrimination  imparfaite  des  maladies  familiales  et 
héréditaires. 

Il  fallut  la  découverte  de  Villemin  pour  que  la  tuberculose 
cessât  de  prendre  place  dans  l’esprit  de  beaucoup  de  médecins 
parmi  les  maladies  transmises  par  l'hérédité.  La  lèpre  fournit 
un  exemple  non  moins  démonstratif.  Sa  nature  héréditaire 
était  autrefois  si  bien  admise  qu’en  Ecosse  la  loi  ordonnait 
la  castration  des  lépreux  mâles.  Vers  le  milieu  du  siècle  der¬ 
nier,  cette  mesure  fut  proposée  en  Norvège  et  en  Suède.  Elle 
était  fondée  sur  l’opinion  des  Docteurs  Bœck  et  Daniellsen 
qui  estimaient  que  la  maladie  était  transmise  par  hérédité 
collatérale  plutôt  qu’en  ligne  directe,  qu’elle  pouvait  sauter 
plusieurs  générations  et  réapparaître  sous  une  forme  encore 
plus  sévère.  Sans  l’oppositîon  du  Docteur  Hjort,  la  commis¬ 
sion  royale  de  la  lèpre,  en  1854,  eût  sans  doute  proposé  une 
loi  mterdisant  le  mariage  des  lépreux.  Ces  considérations 
conduisent  à  regretter  les  expressions  si  courantes  dans  le 
langage  médical  cl’hérédo-tuberculose  et  d’hérédo-syphilis, 
car  elles  sont  impropres.  Une  infection  ou  une  intoxication, 
peuvent  avant  la  fécondation  altérer  le  cytoplasme  des  cellu¬ 
les  germinales  ou  plus  tard  atteindre  l’embryon  in  utero,  sans 
perdre  leur  qualité  de  maladie  acquise.  Pour  avoir  des  consé¬ 
quences  héréditaires,  il  faut  que  l’action  morbide  atteigne  le 
germen.  Nous  retombons,  à  propos  de  ce  cas  particulier,  dans 
la  discussion  générale  de  l’avenir  des  caractères  acquis. 

2"  Il  ne  'faut  pas  compter,  en  génétique,  sur  une  relation 
constante  entre  l’hérédité  d’une  maladie  et  son  aspect.  Il  ne 
faut  pas  croire  non  plus  qu’une  maladie  héréditaire  s’exté¬ 
riorise  toujours  de  la  même  façon. 

Une  affection  de  même  aspect  phénotypique  ne  résulte  pas 
nécessairement  d’un  même  processus  héréditaire.  Suivant  les 
généalogies  la  maladie  de  Charcot-Marie  apparaît  dominante, 
liée  au  sexe  ou  même  récessive.  On  connaît  aussi  des  variétés 
héréditaires  analogues  de  i  étinite  pigmentaire.  Bien  plus,  l’ap¬ 
parition  de  formes  sporadiques  amène  à  penser  que  certaines 
affections  peuvent  revêtir  le  même  aspect,  qu’elles  soient  héré¬ 
ditaires  ou  acquises. 

Suivant  l’hérédité  qui  les  commande,  cependant,  les  mala¬ 
dies  pourraient  être  plus  ou  moins  précoces.  Cette  remarque 
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semble  surtout  justifiée  pour  la  rétinitc  pigmentaire.  La  forme 
récessive  simple  débuterait  dans  la  première  décade  de  la  vie 
et  provoquerait  la  cécité  dans  la  deuxième,  la  forme  domi¬ 
nante  plus  tardive,  serait  moins  grave  ;  la  forme  récessive  et 
liée  au  sexe  serait  intermédiaire  par  son  apparition  et  sa  sévé¬ 
rité. 

Par  ailleurs  une  même  maladie  héréditaire  peut  revêtir  une 
forme  plus  ou  moins  typique.  Les  exemples  foisonnent.  Le 
plus  souvent  l’auteur  qui  les  rapporte  cherche  à  les  expliquer 
par  la  «  pénétrance  .>  plus  ou  moins  complète  du  gêne  res¬ 
ponsable  :  cotyle  plat,  forme  fruste  de  luxation  congénitale 
de  la  hanche,  microcytose,  seule  manifestation  d’un  ictère 
hémolytique.  Le  rôle  du  milieu,  favoral)le  ou  défavorable  au 
développement  du  trouble  héréditaire,  est  ici  fondamental. 

3°  Une  maladie  héréditaire  n’est  pas  nécessairement  congé¬ 
nitale.  Elle  peut  s’extérioriser  à  des  moments  très  divers  de 
la  vie  humaine  ;  il  peut  en  résulter  de  nouvelles  difficultés 
d’analyse  génétique. 

Ces  difficultés  se  rencontrent  quand  on  veut  analyser  la 
prédisposition  héréditaire  au  cancer,  au  diabète,  à  la  tuber¬ 
culose.  La  preuve  est  faite  que  certaines  lignées  animales,  que 
certaines  familles  humaines  ont  plus  de  chances  que  d’autres 
d’être  atteintes  de  tumeurs  en  apparence  spontanées  ou  pro¬ 
voquées.  Mais  cette  sensibilité  héréditaire  satisfait  rarement 
aux  exigences  mendéliennes.  Selon  la  théorie  chromosomique 
ceci  tiendrait  non  seulement  à  ce  que  les  tumeurs  malignes 
n’ont  pas  toutes  les  mêmes  déterminants  génétiques,  mais 
aussi  à  ce  que  leur  apparition  est  d'habitude  tardive,  l.a  pré¬ 
disposition  héréditaire  ne  se  manifestera  pas  si  l’individu 
meurt  trop  jeune,  avant  d’avoir  rencontré  les  circonstances 
favorables  au  développement  du  cancer. 

Le  même  raisonnement  s’applique  à  l’étude  génétique  du 
diabète,  de  la  tuberculose.  Si  on  ne  tient  pas  compte  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  dans  le  temps,  on  peut  être  tenté  de  con¬ 
clure  qu’elle  touche  plus  volontiers  li-s  aînés  d’une  fratrie.  Et 
précisément  Pearson,  parce  qu'il  avait  négligé  cette  cause 
d’erreur,  prétendit  que  le  premier-né  d’une  famille  était  plus 
exposé  à  devenir  tuberculeux  que  ses  frères  et  soeurs. 

Une  maladie  héréditaire  congénitale  peut,  pour  d’autres 
raisons,  entraîner  des  difficultés  d’analyse.  En  effet,  dès  que 
le  nouveau-né  anormal  apparaît  sa  famille  redoutant  l’appa¬ 
rition  d’un  nouveau  malade  décide  de  ne  plus  accroître  sa 
descendance.  Cette  restiiction  faussera  les  proportions  et  de 
tels  anormaux,  en  apparence,  seront  fréquemment  les  der¬ 
nier-nés. 

Tous  ces  faits  compliquent  l’analyse  génétique  ;  ils  mon¬ 
trent  aussi  que  pour  apprécier  exactement  l’influence  du  rang 
de  naissance  il  faut  que  les  pnmves  réunies  excèdent  large¬ 
ment  les  causes  d’erreur  que  nous  venons  d’envisager. 

Les  principales  méthodes  d'investigation 

Les  généticiens  emploient  les  enquêtes  généalogiques,  sta¬ 
tistiques  et  gémellaires. 

A)  Enquêtes  généalogiques. 

Les  risques  d’erreur  abondent.  Pour  les  réduire,  l’enquêteur 
doit  observer  certaines  règles  précises  ;  il  doit  recueillir  aussi 
certains  renseignements  indispensables. 

En  principe  il  ne  tiendra  compte  que  des  faits  qu’il  observe 
lui-même  ou  (jui  sont  recueillis  par  un  collaborateur  averti. 
11  se  méfiera  des  témoignages  de  «  commune  renommée  »,  des 
renseignements  inexacts  fournis  jiar  des  parents  de  bonne  foi 
qui  portent,  alors  qu’ils  se  croyaient  indemnes  des  signes 
frustes  de  maladie  héréditaire  (luxation  congénitale,  neuro- 
gliomatose,  bec  de  lièvre).  Ainsi  eon  fuite  une  enquête  ne 
peut  guère,  porter  que  sur  deux  générations. 

Malgré  les  précautions  prises  une  erreur  en  plus  est  inévita¬ 
ble.  De  nombreuses  familles  en  effet  sont  indemnes  d’enfants 
tarés  parce  qu’elles  ne  comptent  (pi’un  ou  deux  enfants.  Si 
elles  s’étaient  normalement  développées,  des  sujets  atteints 
de  la  maladie  héréditaire  seraient  apparus.  En  raison  de  la 
limitation  volontaire  des  naissances  ces  familles  ne  sont  pas 
recensées  alors  qu’elles  devraient  l’ètre.  11  s’ensuit  que  la  pro¬ 
portion  des  sujets  malades  est  trop  élevée  et  qu’une  correc¬ 


tion  est  nécessaire  ;  elle  est  effectuée  en  général  par  la  «méthode 
factorielle  ». 

L’enquêteur  doit  encore  envisager  avec  la  plus  grande  atten¬ 
tion  tous  les  faits  qui  sont  relatifs  au  milieu  et  à  la  consangui¬ 
nité. 

Nous  avons  parlé  précédemment  de  l’influence  du  milieu, 
ou  ambiance,  ou  péristase,  sur  l’hérédité.  Il  est  impossible  de 
juger  la  valeur  de  l’un  en  ignorant  la  valeur  de  l’autre.  Aussi 
l’enquête  doit-elle  noter  tous  les  faits  qui  révèlent  une  action 
du  milieu  à  un  moment  quelconque  de  la  vie  de  l’individu  ; 
toxi-infections,  fonctions  endocriniennes,  âge  des  parents  : 
date,  rang,  ordre  des  naissances  et  sexe  des  enfants  ;  influences 
exogènes  post-natales. 

Quant  à  la  consanguinité,  elle  joue  un  rôle  capital  dans 
l’apparition  des  maladies  récessives  assez  rares  pour  que  leur 
fréquence  soit  inférieure  ou  égale  à  1  p.  5.000. 

L’exemple  de  l’albinisme,  maladie  liée  è  la  substitution 
d’un  gène  récessif  indépendant  du  sexe,  fera  comprendre  son 
importance.  La  fréquence  de  cette  maladie  en  Europe  est 
environ  de  1  p.  20.000.  Pour  qu’elle  apparaisse  chez  [unenfani, 
il  est  indispensable,  selon  la  théorie  chromosomique  que  celui- 
ci  soit  issu  de  deux  conjoints  qui  portent  l’un  et  l’autre  le 
gêne  responsable.  Le  calcul  permet  facilement  de  démontrer 
que  si  la  maladie  atteint  une  fréquence  de  1  p.  20.000,  la  fré¬ 
quence  du  gêne  au  sein  de  la  population  sera  de  1  p.  70,  c’est- 
à-dire  qu’un  individu  sur  70  bien  qu’indemne  de  toute  tare 
apparente,  portera  cependant  en  lui  le  gêne  récessif  d’albi¬ 
nisme.  Un  sujet  qui  prend  pour  femme  une  jeune  fille  à  laquelle 
il  n’est  pas  apparenté  a  donc  une  chance  sur  70  de  trouver 
une  future  épouse  qui  possède  ce  gêne.  Or  le  calcul  montre  que 
s’il  épouse  sa  cousine  germaine  cette  probabilité  de  1  p.  70 
devient  1  p.  8. 

Les  faits  s’accordent  avec  la  théorie  ;  ils  montrent  que  la 
pi'oportion  des  mariages  consanguins  est  très  supérieure  à  la 
moyenne  parmi  les  ascendants  de  sujets  atteints  d’affections 
récessives,  indépendantes  du  sexe,  telles  qu’albinisme,  akap- 
tonurie,  etc.  Cette  proportion  est  également  très  élevée,  quoi¬ 
que  dans  de  moindres  proportions,  lorsque  la  maladie  est 
déterminée  par  deu.x  gênes  récessifs  suffisamment  rares. 

Les  enquêtes  généalogiques  fournissent  des  exemples  des 
différents  modes"  de  transmission  héiéditaire  ;  nous  avons 
envisagé  précédemment  les  principaux  :  dominant,  récessif, 
lié  au  sexe  ;  je  n’y  reviendrai  pas. 

B)  Enquêtes  stastistiques. 

Ces  enquêtes  sont  fondées  sur  le  principe  de  «l'union  non 
dirigée»,  du  «mariage  au  hasard».  Si  on  suppose  en  effet  que  le 
hasard  seul  dirige  le  choix  des  futur.s  conjoints,  on  en  déduit 
que  la  répartition  des  gênes,  dans  la  population  considérée, 
suit  les  lois  du  hasard  et  qu’elle  s’équilibre  en  une  génération, 
la  fréquence  des  combinaisons  demeurant  constante. 

La  valeur  de  ce  nrincipe  est  prouvée  par  l’étude  génétique 
des  groupes  sanguins.  En  effet  la  proportion  trouvée  des 
quatre  groujies,  Â,  B,  AB  et  O  s’accorde  parfaitement  avec  le 
principe  de  l’union  dirigée,  si  on  admet,  conformément  à  la 
théorie  de  Bernstein,  que  les  groupes  résultent  de  la  eombi- 
naison  des  gênes  A,  B  et  R,  les  deux  premiers  dominants,  déri¬ 
vés  sans  doute  par  mutation  du  troisième,  réeessif. 

Si  le  principe  de  l’union  non  dirigée  se  vérifie  quand  il  s’agit 
de  caractères  inapparents  tels  que  les  groupes  sanguins,  il  n’est 
pas  douteux  qu’il  ne  s’aecorde  pas  en  tous  cas  avec  les  gestes 
humains  ;  de  nombreuses  particularité.s,  surtout  psychiques, 
orientent  le  choix  d’éventuels  conjoints.  Cependant  l’approxi¬ 
mation  semble  suffisante  pour  que  ce  principe  souvent  utilisé 
rende  encore  de  nouveaux  services. 

C)  Enquêtes  gémellaires. 

Ces  enquêtes  représentent  la  méthode  d’investigation  géné¬ 
tique  la  plus  ancienne,  et  ne  sont  pas  déchues  de  leur  impor¬ 
tance.  En  effet  les  jumeaux  uni-ovulaires  résultent  de  la 
fragmentation  d’une  même  masse  embryonnaire  ;  ils  sont 
dotés  par  conséquent  d’un  patrimoine,  d’un  génotype  identi¬ 
que  et  ils  peuvent  servir  à  la  solution  de  différents  problèmes 
relatifs  à  l’hérédité  et  à  l’ambiance.  Il  n’est  donc  pas  éton¬ 
nant  que  des  centres  d’études  gémellaires  aient  été  peu  à  peu 
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V  HYPNOTIQUE  SÉDATIF 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIÉE 


COLLOlDINE 
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MÉNOPAUSE-PUBERTÉDÉI^UTRmON 

TROUBLES  de  CROISSANCE  -  TROUBLES  OVARIENS 
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ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CAREIMCE  ENDOCRIMENnüE 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  a  Ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICAL  F 


LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-  PARIS-16f 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Corps  étrangers  des  voles  digestives 
chez  les  enfants 

Traitement  par  les  asperges 
et  les  feuilles  de  poireaux 

Les  corps  étrangers  déglutis  par  les  nourrissons  encore 
au  berceau,  sont  presque  toujours  des  broches,  des  épingles 
ou  des  médailles.  En  effet,  les  bébés  n’ont  généralement  rien 
d’autre  à  la  portée  de  la  main.  D’autre  part,  il  arrive  malheu¬ 
reusement  encore  trop  fréquemment,  qu’une  barrette  de 
bavoir  mal  attachée,  soit  saisie  et  portée  à  la  bouche.  Dans 
d’autres  circonstances,  c’est  la  mère  ou  la  nourrice  qui  laisse 
échapper  une  épingle  dite  «  de  sûreté  »,  ouverte  ou  fermée.  Bien 
malencontreusement,  elle  tombe  dans  la  bouche  de  l’enfant 
précisément  en  train  de  crier  pendant  qu’on  l’emmaillote, 
couché  sur  le  dos. 

I  II  est  inutile  d’insister  sur  les  graves  conséquences  de  cet 
accident,  surtout  lorsque  l’épingle  est  ouverte.  Les  points 
d’arrêt  habituels  siègent  dans  l’œsophage,  l’estomac  et  sur¬ 
tout  le  dodédnum. 

Les  enfants  plus  grands,  qui  peuvent  se  déplacer  seuls  et 
saisir  des  objets  pendant  qu’ils  ne  sont  pas  surveillés,  avalent 
les  corps  étrangers  les  plus  variés  :  pièces  de  monnaie,  boutons, 
petites  clefs,  sifflets,  anneaux,  clous,  agrafes  métalliques  pour 
papier  à  lettre,  aiguilles  de  phonographe,  noyaux  de  fruits,  etc. 

Les  pièces  de  monnaie  s’arrêtent  souvent  dans  la  portion 
supérieure  de  l’œsophage,  au-dessous  du  cartilage  cricoïde, 
d’où  ils  peuvent  être  extraits  avec  le  crochet  de  Kirmisson 
ou  sous  le  contrôle  de  l’œsophagoscopie. 

Si  la  pièce  de  monnaie  ou  le  bouton  a  franchi  le  cardia,  on 
peut  compter  sur  son  évacuation  spontanée,  au  bout  d’un 
temps  variant  de  24  heures  à  quelques  jours. 

Nous  avons  vu  rejeter  un  de  ces  disques  de  plomb  utilisés 
par  les  couturières,  après  17  jours  d’expectation. 

Quant  aux  autres  corps  étrangers,  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux,  métalliques,  pointus  ou  présentant  de  dangereuses 
aspérités,  il  nous  suffira  de  rappeler  combien  leur  extirpation 
par  œsophagoscopie,  ou  œsophagotomie  externe  ou  encore 
par  laparotomie,  présente  de  difficultés  et  surtout  de  gravité 
au  point  de  vue  des  suites  opératoires. 

Nous  nous  rappelons  un  cas  heureusement  opéré  par  V.  Veau 
qui  put  refermer  à  travers  la  paroi  duodénale,  sans  l’inciser, 
une  épingle  ouverte  et  qui  fut  ensuite  expulsée  facilement. 
Il  s’en  faut  qu’il  en  soit  toujours  ainsi. 


Le  pronostic  de  ces  accidents  est  heureusement  et  ccmplè- 
tement  modifié  depuis  qu’on  utilise  le  procédé  proposé  par  le 
Professeur  Ombrédanne.  Il  consiste  à  faire  ingurgiter  des 
tiges  d’asperges  ou  à  défaut  des  «  verts  »  de  poireaux  préala¬ 
blement  cuits  et  dilacérés  avec  une  fourchette.  i 

Bien  que  ce  procédé  commode  ait  été  décrit  par  le  Profes¬ 
seur  Ombrédanne  lui-même,  à  l’Académie  de  chirurgie  eh 
1938,  puis  à  l’Académie  de  médecine  en  1940,  il  semble  qu’il 
soit  encore  insuffisamment  connu  des  médecins.  Après  notre 
ami  M.  Lance,  nous  croyons  devoir  attirer  l’attention  sur  ce 
point  de  pratique,  qui  nous  a  donné  plusieurs  résultats  heu¬ 
reux  et  qui  est  utilisé  aux  Enfants-Malades.  Employé  à  temps;' 
avant  qu’une  pointe  mal  orientée  n’ait  eu  le  temps  d’ulcérer 
ou  de  perforer  la  paroi  du  tube  digestif,  le  procédé  d’Ombré- 
danne  est  applicable  à  tous  les  âges.  Dès  qu’on  est  averti  de  la 
déglutition  d’un  corps  étranger,  et  me'me  en  cas  de  soupçon 
simple,  il  y  a  tout  d’abord  lieu  de  procéder  à  un  examen 
radiologique  de  l’enfant. 

S’il  s’agit  d’une  épingle  fermée,  on  peut  patienter  et  véri¬ 
fier  chaque  jour  à  l’écran  la  situation  et  la  progression  du 
corps  étranger.  Si  la  broche  ou  l’épingle  est  ouverte  le  traite¬ 
ment  s’impose  ainsi  que  l’observation  quotidienne  du  sujet 
aux  rayons  X. 

Pendant  la  saison,  on  pourra  employer  des  asperges  fraî¬ 
ches  cuites  à  l’eau  bouillante  et  pendant  le  reste  de  l’année 
des  asperges  de  conserve  en  boîte  qu’il  suffira  d’ébouillanter. 

A  défaut  d’asperges,  on  utilisera  les  feuilles  vertes  des  poi¬ 
reaux  suffisamment  cuites  par  ébullition.  Cet  «  ersatz  »  est 
actuellement  à  considérer. 

Chez  le  nourrisson,  on  prend  une  asperge  fendue  par  le 
milieu  et  on  l’évide  à  la  fourchette  ou  avec  une  cuiller  à  café, 
pour  ne  conserver  que  le  chevelu  cellulosique. 

On  saupoudre  l’extrémité  avec  du  sucre,  et  on  introduit 
l’asperge  dans  la  bouche  en  la  poussant  doucement  avec  le 
doigt.  Une  demi-heure  après  on  donne  un  biberon  d’eau 
sucrée  et  de  lait  condensé,  puis  d’heure  en  heure,  on  reccm- 
mence  le  gavage  jusqu’à  concurrence  de  huit  à  dix  asperges 
par  24  heures  pendant  deux  jours. 

Chez  l’enfant  plus  âgé,  les  asperges  grattées  sont  données 
entières.  On  fait  prendre  de  trois  à  cinq  asperges  avant  les 
repas  composés  de  soupes  au  pain  ou  de  bouillies  épaisses  et 
de  pâtes  (nouilles).  De  douze  à  quinze  asperges  par  jour 
jusqu’à  l’évacuation  du  corps  étranger  (deux  à  trois  jours  chez 
le  nourrisson,  trois  à  cinq  jours  chez  l’enfant  plus  âgé). 

Parfois  l’expulsion  de  la  masse  cellulosique  et  du  coips 
étranger  se  fait  sans  difficulté.  Dans  quelques  cas,  un  ou  deux 
lavements  suffisent. 

Si  cette  méthode  est  employée  à  temps,  avant  qu’une' 
pointe  mal  orientée  n’ait  déjà  perforé  la  paroi  du  duodénum,^ 
l’expulsion  sans  incident  est  obtenue  d’une  manière  constante,' 

G.  L.  Hallez. 


La  DIUROPHYL.L.INE  est  plus  active  et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 
Emile  MONAL,  Docteur  en  ^Pharmacie,  13,  Avenue  de  Sfgur,  PARIS-7® 
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VIENT  DE  PARAITRE  : 
BULLETIN  N°  S 


POUR  VOUS  DOCUMENTER 
SUR  NOS  PRODUITS 


LIPIODOL-  LIPIODOL  "F" 
TÉNÉBRYL 


-  - -'DEMANDEZ  LE  '  '  ' - 

’jBULLETlN  DES  LABORATOIRES. 


ANDRÉ  GUERBET  &  C'^ 

22,  Rue  du  Ao'ndy  SAIt^T-QUEN  (Seine | 


OPTALIDON 


l’-A.rLtiiiévr*a.lgriq;-u.e 
le  plxis  sûi* 


Calme  la  douleur  sans  effets  stupéfiants  et  rapidement 


Ueinarquablement  toléré  par  l’estomac.  Ne  présente  aucun  danger  d'accoutumance 

POSOLOGIE  :  2  à  6  dragées  par  jour. 

1  à  3  suppositoires  par  jour. 

PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vemier.  PARIS  (xvii')  —  B.  JOYEUX.  Docteur  en  pharmacie 


Il  faul  que  le  médecin  dispose 

Le  lait  du  nourrisson  n’est  utilement  supplémenté  que  dans  la  mesure  où  d’autres 
aliments  sont  nécessaires. 

Le  produit  de  base  de  la  prescription  doit  donc  être  le  lait  sans  aucune  addition. 

Le  lait  concentré,  homogénéisé,  non  sucré,  est  le  produit  simple,  pur,  sain  et  digestible, 
qui  permet  au  médecin  d’adapter  ses  formules  aux  besoins  de  chaque  enfant- 

Gloria  est  le  lait  du  nourrisson. 

LAIT  GLORIA 

CONCENTRÉ  -  NON  SUCRÉ  -  HOMOGÉNÉISÉ 

34-36,  B'i  de  Courcelles.  PARIS  (l?®) 

Envoi  gracieux  du  compte-rendu  des  essais  cliniques  du  Docteur  Mc  Mahon  sur  l’emploi  du  lait  concentré 
non  sucré,  homogénéisé,  sans  addition  de  sucre  ou  autres  hydrates  de  carbone. 
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crées.  A  l’étranger  ils  ont  servi  aux  travaux  de  Neuman,  de 
von  Verschuer  et  Diehl,  de  Siemens,  de  Rite,  etc...  Entre 
autres  le  travail  de  von  Verschuer  et  Diehl.  fondé  sur  l’exa¬ 
men  de  239  couples  de  jumeaux  tuberculeux,  mérite  d’être 
cité. 

En  France,  j’ai  organisé  dans  mon  service  en  1937,  une  con¬ 
sultation  réservée  aux  jumeaux  ;  elle  m’a  permis  d’étudier 
depuis  cette  date,  en  particulier  avec  Mlle  "Tisserand,  diver¬ 
ses  corrélations  (formule  d’Arneth,  chondro-épiphysites, 
jumeaux  en  miroir...) 

Cependant  cette  méthode  ne  nous  fournit  pas  un  instru¬ 
ment  de  travail  aussi  parfait  que  Galton  l’imaginait.  Des 
discordances  inattendues  ont  montré  que  ses  résultats  devaient 
être  contrôlés  par  ceux  d’enquêtes  complémentaires.  Les 
err'eurs  possibles  ont  deux  origines  :  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  de  monozygotisme,  T.action  inégale  du  milieu. 

Le  diagnostic  post-natal  de  monozygotisme  est  fondé  sur 
l’étude  comparée  chez  l’un  et  l’autre  individu  d’un  certain 
nombre  de  caractères  héréditaires.  Il  ne  peut  être  porté  que 
si  on  trouve  un  nombre  suffisant  de  corrélations  positives. 
Dans  notre  consultation  nous  avons  l’habitude  de  mettre  en 
parallèle  les  résultats,  chez  l’un  et  l’autre  sujet,  d’examens 
morphologiques  (en  particulier  pigmentation),  anthropomé¬ 
triques,  sérologiques  (groupes  et  types  sanguins),  dactylo  et 
palmoscopiques,  radiographiques.  I!  arrive,  bien  que  ce  soit 
rare,  que  le  diagnostic  demeure  hésitant, 

Des  difficultés  plus  graves  dépendent  du  milieu.  I.es  ju¬ 
meaux  dizygotes,  le  rang  de  naissance  commun  excepté,  ne 
sont  pas  plus  proches  l’un  de  l’autre  que  frères  ou  sœurs,  que 
germains  ordinaires.  Leur  indépendance  1rs  conduit  à  vivre 
dans  des  milieux  beaucoup  plus  dissemblables  que  ceux  où 
évoluent  des  jumeaux  monozygotes,  dans  une  communauté 
beaucoup  plus  complète.  On  ne  peut  donc  sans  réserve  oppo¬ 
ser  la  pathologie  des  monozygotes  à  celle  des  dizygotes.  Pour 
obtenir  un  meilleur  rendement  de  cette  méthode  il  faut  étu¬ 
dier  des  monozygotes  élevés  chacun,  dès  leur  naissance,  dans 
un  milieu  différent  et  des  dizygotes  élevés  dans  un  ndlieu 
identique. 

Mais  ces  condifons  ne  peuvent  être  réalisées  qu’en  partie. 
Tout  d’abord  il  est  impossible  de  supprimer  les  différences  du 
miheu  ante-natal.  Et  celles-ci,  en  dépit  de  ce  qu’on  pourrait 
croire,  sont  assez  importantes  pour  faire  apparaître  chez  des 
nouveau-nés  monozygotes  des  différences  surtout  pondérales, 
qui  s’atténueront  au  cours  de  leur  croissance.  D’autre  part 
l’action  du  milieu  post-natal,  même  sur  des  individus  dont  le 
genre  de  vie  est  aussi  identique  que  possil.de,  sera  toujours 
plus  ou  moins  inégale.  On  le  voit  bien  chez  les  jumeaux  mono¬ 
zygotes  si  proches,  pourtant,  quand  ils  sont  élevés  ensemble. 
.Souvent  l’un  prend  le  pas  sur  l’autre  qui  lui  obéit  docilement 
et,  par  suite,  leur  comportement  devient  dissemblable.  L’étude 
de  l’allergie  tuberculeuse  fournit  un  exemple  de  ces  différen¬ 
ces.  Nous  avons  pu  constater  chez  18  paires  de  monozygotes 
non  séparés,  13  fois  une  réaction  concordante  et  5  fois  une 
réaction  discordante.  Parmi  18  paires  de  dizygotes  nous 
avons  noté  une  fois  la  discordance,  sur  12  paires  de  même 
sexe,  et  2  fois  chez  6  de  sexe  différent. 

D)  Utilisation  des  résultats  des  enquêtes. 

Les  résultats  de  ces  enquêtes  sont  traités  ensuite  par  les 
méthodes  mathématiques.  Le  médecin  pénètre  alors  dans  le 
domaine  où  la  biologie  et  la  mathématique  se  rencontrent. 
Il  fait  appel  à  des  méthodes  qui  lui  permettront  de  condenser 
sous  une  forme  accessible  à  son  entendement  des  faits  trop 
nombreux  pour  être  jugés,  de  donner  à  ses  conclusions  une 
juste  valeur  en  la  comparant  à  Terreur  probable.  A  côté  des 
procédés  biométriques  de  nombreuses  techniques  d’analyse 
nées  des  principes  mendéliens  et  du  développement  de  la 
théorie  chromosomique  ont  été  imaginées  par  Weinberg, 
Lenz,  Dahlberg,  Bernstein,  .Snyder,  Haldane,  Fischer,  Hoghen, 
Wiener. 

Les  lois  fondamentales  de  Laplace,  de  Poisson  sont  à  l’ori¬ 
gine  de  ces  méthodes.  Elles  nous  serviront  à  juger  la  part 
relative  de  l’hérédité  et  du  milieu  ;  à  reconnaître  les  maladies 
qui,  d’après  la  théorie  chromosomique,  dépendent  d’un  ou 
plusieurs  gênes  dominants  ou  récessifs,  de  gênes  cumulatifs. 


de  gênes  indépendants  ou  solidaires  du  chromosome  sexuel, 
à  calculer  les  chances  d  associations  factoricielles.  Les  généti¬ 
ciens  se  proposent  en  effet,  non  seulement  d’identifier  le  plus 
grand  nombre  possible  de  caractères  héréditaires,  mais  encore 
de  construire,  sur  la  base  des  conceptions  de  Morgan,  une 
carte  chromosomique  humaine  comparable  à  celle  de  la  Dro¬ 
sophile.  Ils  pourront  utiliser  dans  ce  but  les  techniques  élabo¬ 
rées  par  Bernstein  et  Wiener,  par  Burks  et  Penrose  (méthode 
des  «germains  appariés»),  car  Tun  de  leurs  plus  grands  soucis  est 
de  dépister  le  plus  tôt  possible  un  état  héréditaire  qui  ne 
s’extériorisera  qu’à  l’âge  adulte. 

La  génétique  en  effet  doit  préparer  les  voies  de  l’eugénique 
et  lui  donner  les  moyens  de  reconnaître  l’individu  taré  avant 
qu’il  soit  en  âge  de  se  reproduire.  Grâce  aux  associations  fac¬ 
torielles  il  sera  sans  doute  possible  de  préciser  l’existence  d’un 
gêne  qui  ne  se  manifeste  pas  encore,  lorsqu’on  verra  paraître 
les  signes  caractéristiques  du  ou  des  gênes  qui  suivent  la 
même  destinée  chremosemique.  Aussi  convient-il  de  complé¬ 
ter  toujours  l’étude  d’une  maladie  héréditaire  par  celle  de 
traits  héréditaires  normaux  tels  que  groupes  et  types  san¬ 
guins,  épreuves  gustatives,  etc... 

Conclusions 

Dans  tous  les  domaines  où  s’exerce  son  activité  scientifique 
le  médecin  doit  compter  avec  l’hérédité. 

Quand  il  envisage  la  cause  des  maladies  il  doit,  pour  porter 
un  jugement  exact,  départager  le  rôle  de  l’hérédité  et  du 
milieu.  Quelle  que  soit  la  maladie  étudiée  il  faut  toujours 
considérer  parmi  ses  causes,  à  côté  des  facteurs  exogènes,  les 
facteurs  héréditaires.  Tantôt  le  rôle  principal  est  dévolu  aux 
premiers,  tantôt  aux  seconds.  Mais  cette  importance  relative 
ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue  leur  solidarité.  Quand  on  parle 
du  rôle  de  1  hérédité,  on  sous-entend  qu’elle  s’exerce  dans  un 
milieu  déterminé,  et  du  rôle  de  facteurs  ambiants,  que  leur 
action  est  influencée  par  les  qualités  héréditaires  de  l’individu. 

La  symptomatologie  des  maladies  héréditaires  est  extrême¬ 
ment  variée.  Il  n’est  pas  d’appareil  sur  lequel  elle  ne  se 
localise.  Nous  avons  déjà  parlé  de  la  diversité  de  ses  aspects. 
Elle  nous  conduit  souvent  à  évoquer  une  systématisation 
embryologique,  ou  bien  encore  une  évolution  dans  l’espace 
ou  dans  le  temps. 

Le  pronostic  ne  peut  négliger  lui  non  plus  les  problèmes 
héréditaires.  S’il  s’agit  d’une  maladie  infectieuse  qui  trouve 
surtout  ses  origines  dans  le  milieu  ambiant  puisqu'elle  est 
provoquée  par  un  contact  infectant,  l’hérédité  n’est  pourtant 
pas  négligeable  car  elle  commande  la  résistance  de  l’individu. 
L’avenir  du  sujet  infecté  par  le  bacille  tuberculeux  dépend 
sans  doute  de  la  qualité,  de  la  quantité  des  germes,  de  la  porte 
d’entrée  ;  il  dépend  aussi  de  sa  constitution,  dominée  par 
Tâge  et  l’hérédité. 

S’il  s’agit  d’une  maladie  surtout  héréditaire,  il  ne  faut  pas 
croire  a  priori  qu’elle  est  incurable  ;  le  pronostic  de  certaines 
d’entre  elles  a  pu  être  amélioré  grâce  à  la  thérapeutique,  nous 
allons  en  parler,  qui  démontre  précisément  l’influence  tou¬ 
jours  possible  de  facteurs  exogènes. 

Les  relations  de  l’hérédité  et  de  la  thérapeutique  doivent 
être  envisagées  d’un  double  point  d'  vue.  D’une  part  en  effet 
la  sensibilité  de  l’organisme  humain  à  l’égard  des  médica¬ 
ments  est  en  partie  commandée  par  son  hérédité  ;  elle  est  à 
To.igine  des  phénomènes  d’intolérance,  d’allergie. 

D’autre  part  les  agents  médicamenteux  ne  sont  pas  sans 
action  sur  les  phénomènes  héréditaires.  Cette  thérapeutique 
est  une  des  formes  de  l’influence  du  milieu  sur  l’hérédité.  (Quelle 
que  soit  la  maladie  héréditaire  considérée,  on  peut  toujours, 
théoriquement,  imaginer  un  milieu  où  elle  n’apparaîtra  pas. 
Cette  opinion  peut  sembler  excessive  ;  elle  a  l’avantage  de 
laisser  entrevoir  des  possibilités  de  guérison  en  partie  réalisées 
déjà  pour  l’hémophilie,  sensible  à  l’opothérapie  ovarienne. 
D’ailleurs  si  le  médecin  ne  gardait  l’espoir  de  venir  à  bout  des 
maladies  héréditaires  par  une  thérapeutique  directe,  il  devrait 
se  résigner  à  ne  jamais  prendre  contre  elles  que  des  mesures 
prophylactiques,  à  la  manière  d’un  éleveur. 

Or  les  possibilités  de  cette  prophylaxie  sont  très  variables 
suivant  le  mode  d’hérédité.  Les  possibilités  de  la  sélection 
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eugénique  sont  toutes  puissantes  à  l’égard  des  maladies  domi¬ 
nantes  :  si  tous  >es  sujets  atteints  ne  pouvaient  se  reproduire, 
la  maladie  serait  éliminée  en  une  génération.  Elles  sont  bien 
moindres  quand  la  maladie  est  récessive,  indépendante  du 
sexe.  Les  calculs  de  J. -B. -S.  Haldane  montrent  que  pour 
réduire  de  50  p.  100  seulement  la  fréquence  de  l’albinisme  il 
faudrait,  pendant  une  période  équivalente  à  la  durée  de 
l’ère  chrétienne,  interdire  aux  albinos  de  faire  souche.  Pour 
que  nos  moyens  d’action  deviennent  plus  grands  il  faudrait 
pouvoir  déceler  les  hétérozygotes.  Quant  aux  maladies  réces¬ 
sives  liées  au  sexe,  si  cette  interdiction  leur  était  appliquée, 
après  une  génération  elles  n’apparaîtraient  plus  chez  les 
femmes,  tandis  que  chez  les  hommes  elles  diminueraient  de 
50  p.  100  d’une  génération  à  l’autre. 

A  l’heure  actuelle  pour  favoriser  l’essor  de  la  génétique  les 
médecins  doivent  réunir  le  plus  grand  nombre  possilde  de 
faits  utilisables.  Nous  avons  les  instruments  d’analyse  ;  il 
faut  tirer  les  faits  de  l’ombre  et  départager  à  l’origine  des 
maladies  le  rôle  de  l’hérédité  et  du  "milieu.  Plus  cette  base 
génétique  sera  large  et  solide,  plus  les  déductions  eugéniques 
seront  nombreuses  ;  ainsi  nos  efforts  viendront  accroître*  les 
possibilités  de  cette  discipline  qui  aspire  à  l’amélioration  des 
races  humaines. 

Tout  progrès  social  doit  prendre  en  considération  la  part 
relative  des  influences  héréditaires  et  des  influences  exogènes 
dans  la  formation  de  l’homme  ;  le  médecin  est  mieux  placé 
que  quiconque  pour  isoler  les  faits  et  guider  l’opinion. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  mai  1941 

Les  sulfamides.  Chimie  et  pharmacoioqie.  — M.  Tre- 
touel.  —  La  chimiothérapie  antibactérienne  est  née  avec  la 
découverte  faite  par  Domagk.  des  propriétés  anli-streptococ- 
ciques  expérimentales  du  Prontosil,  colorant  azolque,  l.’orien- 
tation  nouvelle  date  des  travaux  entrepris  à  l’Institut  Pasteur 
ni  ont  permis,  en  disséquant  la  molécule  du  Prontosil,  d’en 
égager  la  partie  active,  le  p-aminophényl-sulfamide  ou  1162  F, 
molécule  de  constitution  chimique  simple,  de  faible  poids 
moléculaire,  douée  d’une  grande  diffusibilité  et  d’une  poly¬ 
valence  d’activité  exceptionnelle  :  enfin  dont  l’action  in  vitro 
contraste  avec  l’inactivité  in  vitro  du  Prontosil. 

Les  recherches  chimiques  poursuivies  dès  lors  sur  la  molé¬ 
cule  du  1162  F  ont  permis  de  mettre  en  évidence  l’activité 
particulière  de  plusieurs  de  ses  dérivés,  exemple  :  activité 
antipneumococcique  du  Dagénan  :  activité  antistaphylococ¬ 
cique  du  Sulfathiazol. 

L’étude  comparative  de  l’absorption,  de  la  répartition  et  de 
l’excrétion  de  ces  trois  médicaments  peut  guider  le  clinicien 
pour  l’établissement  d’une  posologie  rationnelle. 

Le  principe  du  dosage  du  corps  actif  dans  les  humeurs  est 
donne.  Enfin,  on  indique  le  degré  de  sensibilité  réciproque 
des  divers  animaux  au  sulfamide,  ainsi  que  l’évolution  des 
symptômes  toxiques  qui  à  doses  massives,  amènent  la  mort 
de  l’animal  d’expérience. 

Chimio  prévéntioii  expérimentale  de  l’infection  bac¬ 
térienne  des  plaies.  —  M.  Legroux  rappelle  comment  l’em¬ 
ploi  du  sulfamide  a  été  appliqué  sur  les  blessés  de  l’armée 
française  en  1940. 

Il  montre  quelles  sont  les  bactéries  que  l’on  doit  redouter 
dans  les  infections  graves  des  plaies,  et  que  ces  bactéries  sont 
normalement  présentes  dans  les  poussières  du  sol,  le  revê¬ 
tement  cutané,  les  débris  de  vêtements  et  même  sur  les 
projectiles. 

A  la  lumière  des  travaux  de  Legroux  et  de  Loiseleur  sur  la 
cytolyse  aseptique  expérimentale,  on  peut  suivre  le  travail  de 
dissociation  chimique  dans  une  plaie  de  guerre. 

Dès  la  mort  de  la  cellule  par  écrasement  ou  par  suite  de  la 
destruction  vasculaire,  une  acidose  par  accumulation  d’acide 
lactique  se  produit  et  amène  le  contenu  cellulaire  à  pli  =  G. 


A  cette  réaction  les  ferments  endocellulaires  ont  leur  maximum 
d’activité,  tandis  que  au  pH  =  7,2  —  7,5  de  la  cellule  normale 
ces  ferments  n’exercent  aucune  action.  La  dégradation  des 
protides  des  cellules  surtout  au  niveau  des  noyaux,  aboutit  au 
stade  polypeptide  puis  la  cellule  gonflée  par  appel  d’eau  des 
espaces  interstitiels  éclate  et  met  en  liberté  les  polypeptides. 
Ceux-ci  sont  à  leur  tour  dégradés  en  plus  petites  molécules 
par  les  ferments  leucocytaires,  la  plaie  étant  envahie  en  quel¬ 
ques  instants  par  les  cellules  de  la  défense  normale.  Ces  pro¬ 
duits  peuvent  être  mis  en  évidence  dans  la  plaie: polypeptides, 
peptides,  puis  acides  aminés. 

Dès  l’apparition  des  petites  molécules  dans  la  plaie  il  se 
forme  des  foyers  d’oxydo-réduction  qui  sont  des  milieux  de 
choix  pour  le  développement  rapide  des  bactéries  anaérobies 
de  la  gangrène  gazeuse.  De  plus  les  produits  de  cytolyse 
peuvent  être  toxiques  par  eux-mêmes  et,  passant  dans  la  circu¬ 
lation,  concourent  à  l’état  de  choc  que  présentent  certains 
blessés  trois  ou  quatre  heures  après  la  blessure. 

Après  la  démonstration  expérimentale  de  cette  dégradation 
protidique  rapide  on  put  expérimenter  l’action  bactériostatique 
de  1162  F.  sur  les  animaux  de  laboratoire  :  lapins  pour  l’in¬ 
fection  streptococcique,  cobayes  pour  l’infection  gangréneuse. 

Cette  expérimentation  est  obtenue  après  broyage  des  muscles 
profonds  de  la  cuisse  et  dépôt  d’un  corps  étranger  bactérifère 
sur  ces  muscles  ;  la  plaie  est  suturée.  Les  animaux  témoins 
meurent  rapidement,  les  animaux  ayant  reçu  une  pulvérisation 
de  sulfamide  sur  la  plaie  présentent  une  survie  jusqu’à  ce  que 
le  médicament  soit  éliminé  par  la  voie  sanguine.  Dès  que  le 
taux  de  sulfamide  circulant  s’abaisse  à  moins  de  1  milligr., 
p.  100  c.  c.  de  sang,  l’animal  meurt  de  son  infection  dans  les 
quarante-huit  heures.  Mais  si  l’animal  est  opéré  au  moment  de 
l’abaissement  du  titre  sanguin  et  reçoit  une  pulvérisation  au 
niveau  de  sa  plaie,  il  survit. 

L’application  de  ces  recherches  à  l’homme  est  facile  ;  on 
peut  prévenir  l’infectien  des  plaies  de  guerre  par  un  saupou¬ 
drage  bien  fait  et  que  l’on  peut  répéter  toutes  les  vingt-quatre 
heures  en  attendant  l’exérèse  chirurgicale.  Lors  d’une  infec¬ 
tion  déclarée  le  traitement  local  suspend  la  division  bacté¬ 
rienne  et  le  traitement  ab  ore  empêche  la  généralisation 
infectieuse. 

La  notion  des  doses  à  donner,  la  durée  de  traitement,  ainsi 
ue  le  titrage  du  sulfamide  dans  le  sang  et  les  urines,  sont 
onnés  en  détail. 

Sur  les  applications  de  la  sulfamidothérapie  en  chi¬ 
rurgie.  —  M.  Lenormant.  —  Dans  ce  rapport,  demandé  par 
l’Académie,  sont  seulement  envisagées  les  indications  qui 
paraissent  logiques  de  la  sulfamidothérapie  à  des  lésions  on 
maladies  chirurgicales,  et  les  résultats  actuellement  connus 
de  ces  applications.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  ce  n’est  que 
pour  le  traitement  des  plaies  (et  spécialement  des  plaies  de 
guerre)  que  nous  possédons  des  séries  importantes  d’obser¬ 
vations  ;  pour  les  autres  emplois  possibles  de  cette  thérapeu¬ 
tique  en  chirurgie,  les  documents  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  que  l’on  puisse  porter  un  jugement  définitif  ;  ils 
méritent  cependant  d'être  rassemblés. 

On  peut  grouper  les  applications  faites  jusqu’ici  de  la  sulfa¬ 
midothérapie  en  chirurgie,  sous  les  cinq  chapitres  suivants. 

I.  Sulfamidothérapie  dans  les  traumatismes  récents.  —  On  ne 
saurait  trop  répéter  après  Legroux,  que  jamais  l’emploi  du 
sulfamide  ne  saurait  dispenser  de  l’acte  chirurgical  de  débri- 
dement  de  la  plaie,  ablation  des  corps  étrangers  et  excision 
des  tissus  mortiflés  —  qui  reste  l’élément  essentiel  du  traite¬ 
ment,  le  seul  qui  évite  ou  enraye  l’infection.  Ceci  posé,  l’action 
bactériostatique  du  sulfamide  peut  être  utilisée  dans  les  plaies 
récentes  de  deux  manières  :  elle  peut  être  employée  seule, 
avant  l’acte  chirurgical  qu’elle  permet  de  reculer  dans  le 
temps  ;  elle  peut  être  associée  d’émblée  à  cet  acte,  pour  en 
compléter  et  parfaire  le  résultat.  Le  premier  mode  d’emploi 
présente  surtout  de  l’intérêt  en  chirurgie  d’armée; l’expérience 
qui  en  a  été  faite  dans  la  guerre  récente  a  été  interrompue 
trop  tôt  pour  être  absolument  concluante;  cependant  quelques 
résultats  très  encourageants  ont  été  signalés.  L’association 
simultanée  et  précoce  du  nettoyage  chirurgical  de  la  plaie  et 
de  la  sulfamidothérapie  locale  (pulvérisation,  crayons)  et  per  os 
a  été  mise  en  œuvre  très  souvent  et  tous  les  chirurgiens  qui  y 
ont  eu  recours  ont  constaté  les  rffels  remarquables  de  la 
médication,  qui  réalise  sans  discussion  un  très  grand  progrès 
dans  la  thérapeutique  des  plaies  ;  c’est  ce  qui  ressort  des  faits 
apportés  à  l’Académie  de  chirurgie  en  novembre  et  décembre 
derniers  ;  c’est  ce  que  paraissent  confirmer  les  applications 
faites  plus  récemment  dans  les  traumatismes  de  la  pratique 
civile. 
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II.  Sulfamidothérapie  dans  les  infections  traumatiques.  — 
L’emploi  du  sulfamide  dans  les  plaies  déjà  infectées  et  dans 
leurs  complications  septiques  est  basé  sur  l’atténuation  pro- 
grressive  des  cultures  additionnées  de  1162  F  (Legroux  etNitti) 
En  clinique,  l’action  du  médicament  a  été  vérifiée  dans  de 
nombreuses  observations,  en  particulier  dans  les  infections 
gangréneuses  (Monod  et  Claisse,  Sauvé),  dans  les  fractures 
ouvertes  et  infectées,  d'ans  les  méningo-encéphalites  trauma¬ 
tiques  (Gardin  et  Guillaume),  dans  les  infections  pleuro¬ 
pulmonaires  traumatiques,  dans  des  arthrites  suppurées  du 
genou,  dans  un  cas  de  péritonite  par  rupture  de  l’intestin 
(J.  Gosset  et  Boutron). 

III.  Sulfamidothérapie  dans  certaines  séquelles  des  trauma¬ 
tismes. —  11  parait  logique  et  il  est  recommandable  d’associer 
à  la  sérothérapie  antitétanique  préventive  la  sulfaraidothé- 
rapie  per  os  et  par  poudrage  de  la  plaie  dans  les  ablations 
tardives  de  corps  étrangers. 

Nous  avons  utilisé,  avec  succès,  les  propriétés  désinfectantes 
et  cicatrisantes  du  sulfamide  dans  des  plaies  anciennes,  sup¬ 
purantes  et  atones. 

Enfin  l’application  locale  de  sulfamide,  après  évidement  et 
extraction  des  séquelles,  a  certainement  une  Influence  heu 
reuse  sur  l'évolution  des  ostéites  traumatiques  :  nous  avons 
traité  de  la  sorte  une  quinzaine  de  cas,  avec  des  suites  très 
favorables  (raccourcissement  du  temps  de  comblement  des 
cavités  osseuses  et  de  la  cicatrisation)  ;  dans  trois  cas  même, 
nous  avons  obtenu  la  réunion  par  première  intention  sur 
plombage  au  sulfamide. 

l'V.  Sulfamidothérapie  dans  les  opérations  en  milieu  infecté.  — 
Dans  les  interventions  portant  sur  des  organes  à  contenu  sep¬ 
tique  (intestin)  ou  sur  des  lésions  infectées,  où  l’aseptie  rigou¬ 
reuse  de  la  plaie  opératoire  n’est  pas  possible,  l’action  bacté- 
riostatique  du  sulfamide  peut  être  fort  utile.  Nous  l’avons 
employée  dans  des  opérations  sur  le  rectum  (amputation  pour 
cancer  ou  rétrécissement),  J.  Gosset  dans  des  appendicites 
gangréneuses  :  dans  tous  les  cas,  les  suites  générales  et  locales 
ont  été  simplifiées  et  favorables. 

V .  Sulfamidothérapie  dans  les  infections  chirurgieales  non 
traumatiques.  —  Les  applications  que  l’on  peut  envisager  dans 
ce  chapitre  sont  nombreuses  et  variées  ;  mais  ce  sont  celles  sur 
lesquelles  nous  avons  le  moins  de  documents,  et  l’on  ne  peut 
signaler  que  des  faits  isolés.  On  a  employé  le  116',;  F  en  pou¬ 
drage  sur  les  foyers  incisés  dans  des  abcès,  dans  des  phleg¬ 
mons  gangréneux  du  plancher  de  la  bouche,  dans  des  pleu¬ 
résies  à  streptocoques,  —  en  injection  intra-articulaire  dans 
des  arthrites  gonococciques,  —  en  pulvérisation  péritonéale 
dans  une  péritonite  post  abortum  (Guénin),  etc.  Dans  la  péri¬ 
tonite  à  pneumocoques,  on  a  associé  à  la  laparotomie  l’admi¬ 
nistration  de  Dagénan  par  voie  buccale.  La  plupart  de  ces 
applications  paraissent  avoir  joué  un  rôle  dans  la  guérison. 

Ce  sont  les  infections  staphylococciques  qui  semblent  le 
plus  rebelles  à  la  sulfamidothérapie  ;  cependant  Picot  et 
Aurousseau  ont  eu  quelques  résultats  favorables  avec  le  Dagé¬ 
nan,  'Wilmoth  avec  le  2090  et  le  2141  ;  avec  Legrouz,  nous 
avons  traité  deux  anthrax  graves  par  l’association  de  la  médi¬ 
cation  iodo  iodurée  et  du  1162  F,  et  nos  malades  ont  guéri 
rapidement  et  sans  intervention. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  il®  Seqtion 
(chirurgie,  accouchements  et  spécialités  chirurgicaies). 
—  Classement  des  candidats. —  Ea  première  ligne  :  M.  Mathieu, 

En  seconde  ligne,  ex-stquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
Bazy,  Labey,  Mocquot,  Ükinczyc  et  Oudard. 

M.  Mathieu  est  élu  par  54  voix,  contre  7  à  M.  I  abey,  2  à 
M.  Mocquot.  4  à  M.  Okinczyc,  4  à  M.  Oudard  et  3  bulletins 
blancs. 

Séance  du  27  mai  1941 

Action  favorable  de  la  suliamidothérapie  dans  un  cas 
d’encéphalite  choréique  grave.  -  MM.  Georges  Guillain 
et  K.  Tiffeneau  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
22  ans  qui  fut  atteinte,  au  cours  d'une  chorée,  de  manifesta¬ 
tions  encéphalitiques  graves  :  très  grande  agitation  choréique 
delà  face  et  des  membres  avec  ecchymoses  traumatiques, 
délire  hallucinatoire  avec  confusion  mentale,  incontinence  des 
urines,  état  général  très  sérieux.  Le  traitement  arsenical,  le 
chloral,  les  injections  de  gardénal  n’eurent  aucune  influence 
sédative.  Une  dose  de  5  grammes  de  para-amino-phényl-sulfa- 
mide  (1162  F)  amena  en  48  heures  une  amélioration  considé¬ 
rable  ;  ce  traitement  fut  poursuivi  durant  plusieurs  jours  aux 
mêmes  doses  puis  fut  réduit  progressivement  ;  la  dose  totale 
fut  de  46  grammes.  La  guérison  fut  complète. 


Les  auteurs  rappellent  que  si  les  sulfamides  ont  une  action 
curative  spécialement  sur  les  infections  à  cocci,  certaines 
infections  à  virus  peuvent  être  aussi  favorablement  influen¬ 
cées.  La  présente  observation  mérite  de  retenir  l’attention,  car 
les  encéphalites  aiguës  de  la  chorée  avec  confusion  mentale, 
délire  hallucinatoire,  agitation  extrême  ne  s’améliorent  en 
général  pas  en  48  heures  avec  les  médications  classiques.  Il 
semble  que,  dans  ce  cas,  la  thérapeutique  par  le  1162  F  ait 
été  particulièrement  active  et  qu’elle  doive  être  employée  dans 
des  cas  semblables. 

Les  vitamines  du  lait  de  femme.  Etude  comparative 
des  rapports  et  équilibres  alimentaires  normaux,  pour 
l’organisme  du  nourrisson  et  pour  l’organisme  de 
l’adulte.  —  Mme  Baudoin.  —  Le  lait  d'une  femme  saine  et 
bien  nourrie  est  relativement  riche  en  vitamines.  Dans  un  litre 
de  lait  humain,  il  y  a  à  peu  près  autant  de  vitamines  G  que 
dans  un  citron  ou  une  orange,  peu  de  vitamines  B,,  mais  beau¬ 
coup  de  vitamines  Bs)(autant  que  dans  deux  œufs)  et  relative¬ 
ment  beaucoup  de  vitamine  A  (à  peu  près  la  même  quantité 
que  dans  100  grammes  de  poisson  gras). 

La  composition  du  lait  de  femme  (en  poids  sec)  — compa¬ 
rée  à  celle  d’une  ration  bien  équilibrée  pour  adulte  (en  poids 
sec)  —  montre  nettement  la  richesse  toute  particulière  de  ce 
lait  en  graisse,  en  vitamine  A  et  en-vitamine  G  ou  antiscorbu¬ 
tique. 

Far  contre,  le  lait  de  femme  est  pauvre  en  minéraux,  sauf 
dans  le  cas  des  sels  de  potasse,  des  sels  de  fer,  mais  surtout 
des  sels  de  chaux,  dont  la  quantité  est  presque  le  double  de 
la  teneur  en  chaux  de  la  ration  de  l’adulte. 

Mme  Randoin  montre  enfin  combien  les  rapports  et  équili¬ 
bres  alimentaires  sont  différents  dans  les  deux  types  de  rations 
étudiées.  Les  valeurs  de  ces  rapports  sont,  en  général,  beau¬ 
coup  plus  fortes  dans  la  ration  du  nourrisson  que  dans  la 
ration  de  l’adulte,  souvent  le  double  ou  plus  du  double. 
Cependant  il  y  a  quelques  remarquables  exceptions  :  le  rap¬ 
port  des  vitamines  B  aux  glucides  (sucres  et  amidons),  le  rap¬ 
port  des  protéines  aux  glucides  et  le  rapport  du  calcium  au 
fer  sont  sensiblement  les  mêmes  dans  les  deux  cas. 

Ces  recherches  peuvent  rendre  plus  aisé  le  travail  des 
pédiatres  qui  désirent  constituer,  pour  les  nourrissons,  des 
rations  artificielles  aussi  satisfaisantes  que  possible,  à  base 
du  lait  de  la  vache,  lait  dont  les  rapports  et  équilibres  nutri¬ 
tifs,  tout  à  fait  convenables  pour  assurer  la  croissance  des 
petits  veaux,  sont  malheureusement  très  différents  de  ceux 
du  lait  de  la  femme. 

Observations  sur  divers  états  de  vitaminisation  C. 
Besoins  de  l’homme  en  acide  ascorbique.  —  M.  A.  Ra¬ 
koto  Batsimamanga  montre  que  les  besoins  de  l’homme  sont 
plus  élevés  que  les  doses  couramment  indiquées  qui  sont  celles 
directement  nécessaires  pour  éviter  le  scorbut. 

Il  y  a  une  marge  étendue  d’insuffisance  où  l’on  observe  de 
petits  accidents  :  asthénie,  fatigabilité  facile,  petites  infections 
cutanées.  Le  dosage  de  l’élimination  urinaire  d'acide  ascorbi¬ 
que  montre  qu’il  faut  au  moins  60  milligrammes  par  jour  pour 
maintenir  l’organisrae  en  un  état  voisin  de  la  saturation. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  mai  1941 

A  propos  du  traitement  du  shock.  —  M.  Meillère  rap¬ 
pelle  que  l’hémo-concentration  donne  les  meilleures  indica¬ 
tions  du  shock.  Il  y  a  intérêt  à  réhydrater  le  sang  pour  réta¬ 
blir  la  masse  sanguine,  et  remonter  la  tension  artérielle. 
Mais  il  faut  surtout  combattre  l’anoxémie  par  l’utilisation 
précoce  et  intense  de  la  tente  à  oxygène.  Le  sérum  hyperto¬ 
nique  ne  paraît  pas  effficace. 

Entorse  de  la  hanche,  —  M.  Toubert  en  a  observé  un 
cas  qui  a  fait  l’objet  d’une  novocaïnisation  suivie  de  succès. 

Maladie  de  Buerger.  — M.  Leclerc  (Dijon)  a  suivi  pen¬ 
dant  plusieurs  années  un  cas  grave  de  cette  affection  puis¬ 
qu'il  atteignait  les  quatre  membres.  Tous  les  traitements 
usuels  échouent,  sauf  la  sympathectomie  autour  des  quatre 
vaisseaux  principaux  qui  donna  un  succès  temporaire. 

En  1938,  l’auteur  se  décide  à  pratiquer  une  surrénalectomie. 
Celle-ci  donne  une  amélioration  étonnante  par  sa  rapidité  et 
qui  persiste  depuis  deux  ans  et  demi.  C’est  le  syndrome 
douloureux  qui  a  cédé  le  plus  vite.  Enfin  ce  patient  était 
l’objet  d’amputations  répétées  depuis  huit  ans,  alors  qu’apràs 
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la  surrénalectomie,  aucune  autre  intervention  n’a  été  néces¬ 
saire. 

M.  Blondin  apporte  trois  observations  d’épinéphrectomie 
chez  des  Israélites  atteints  de  maladie  de  Buerger.  Etant  donné 
que  les  traitements  médicaux  et,  spécialement  le  traitement 
deSilbert  se  montrent  inefficaces,  il  est  Indispensable  de  leur 
opposer  la  surrénalectomie,  indiscutablement  eiflcace,  sur¬ 
tout  quant  au  syndrome  douloureux. 

M.  Sorrel  s’associe  à  ces  conclusions,  mais  appuie  sur  la 
notion  reconnue  que  les  rémissions  de  la  maladie  de  Buerger 
peuvent  être  très  longues  et  sont  donc  très  trompeuses. 

A  propos  du  tétanos  dans  la  dernière  guerre.  —  M. 
Saura  en  a  observé  7  cas  depuis  juin  1940,  dont  5  localisées 
ou  frustes.  Ces  blessés  semblent  avoir  reçu  des  injections  pré¬ 
ventives,  ce  qui  expliquerait  la  relative  fréquence  des  formes 
segmentaires. 

MM.  Simon  et  Patey,  dans  le  Centre  de  prisonniers  de 
Besançon,  ont  vu  quatorze  cas  de  tétanos  en  juin  )940.  L’im¬ 
portance  des  algies  leur  a  paru  extrême  et  dominant  le  tableau 
clinique.  Gela  les  a  amenés  à  modifier  la  thérapeutique  clas¬ 
sique  en  y  ajoutant  des  anesthésies  dii  plexus  lombaire  (20  c.  c . 
de  la  solution  à  1  %  répétées  au  besoin  plusieurs  fois).  Leur 
impression  est  qu’il  faut  radicalement  supprimer  le  foyer 
d’irritation  périphérique  même  chez  des  sujets  déjà  soumis 
aux  narcoses  répétées.  (Rapport  de  M.  Brocq). 

M.  Lenormant  rappelle  que  les  tétanos  segmentaires  post¬ 
sériques  se  voyaient  déjà  dans  la  guerre  1914  1918,  quand  on 
n’avait  pas  fait  les  injections  secondaires.  Il  est  possible 
qu’on  en  voit  de  post-vaccinaux  si  les  injections  de  rappel 
n'ont  pas  été  faites. 

M.  Micbona  vu  5  cas  de  tétanos  tardifs  commençant  par  des 
manifestations  localisées  puis  généralisées  et  spécialement 
graves,  malgré  la  thérapeutique  mise  en  oeuvre. 

Suites  éloignées  des  fractures  du  col  du  fémur  trai¬ 
tées  par  enclouage  extra-articulaire.  —  M.  Merle  d’Aubi- 
gné  apporte  135  cas  de  fracture  du  col  fémoral  traités  par 
l’enclouage,  suivis  depuis  un  an,  avec  radiographies  régulières 
chaque  mois. 

Certains  cas  consolident  avec  restituiio  ad  integrum  (60  %  des 
cas). 

(Consolidation  retardée  (âO  %  avec  déformation  secondaire 
de  la  tête. 

Pseudarthrose  serrée  (10  %). 

Pseudarthrose  avec  redéplacement  des  fragments  (10  %). 

De  très  intéressants  clichés  illustrent  cette  brillante  com¬ 
munication. 

L’àge  des  malades  ne  semble  pas  avoir  d’importance  sur  la 
consolidation  osseuse. 

L’ancienneté  de  la  fracture  ne  joue  pas  non  plus  le  rôle  que 
l’on  pourrait  croire. 

Ce  qui  détermine  le  résultat  c’est  l’irrigation  de  la  tête  : 
ou  elle  est  assurée,  et  la  guérison  est  de  règle,  ou  elle  est 
interrompue  et  la  tête  joue  comme  on  greffon  qui  sera  réha¬ 
bité  à  condition  qu’elle  reste  absolument  au  contact  du  col. 

Comme  conclusions  il  faut  quatre-vingt  dix  jours  de  repos. 

Si  le  cliché  montre  des  jetées  périostiques  du  col  et  la 
décalcification  parallèle  des  deux  fragments,  la  marche  sera 
autorisée  et  la  consolidation  excellente. 

Sinon,  si  ta  tête  reste  sombre,  te  col  se  décalcifiant  seul, 
pas  de  marche  jusqu’à  ce  que  la  jetée  périostique  apparaisse. 

Dès  qu’il  y  a  une  déformation  de  la  tête,  quelle  qu’elle  soit, 
pas  de  marche. 

Le  rôle  du  métal  des.  clous  à  ailettes  n’est  certainement  pas 
négligeable.  Enfin  le  clou  doit  par  principe  être  placé  le  plus 
verticalement  possible  dans  l’axe  du  col. 

Une  discussion  sera  ouverte  à  l’occasion  de  cette  communi¬ 
cation. 

Election  de  deux  membres  associés  parisiens.  —  MM. 
Couvelaire  et  Jean  Goaset  sont  élus. 

Ankylosés  temporo-maxillaires.  —  M.  Dufourmentel 
présente  132  cas  de  cette  affection,  ce  qui  constitue  une  sta¬ 
tistique  impressionnante. 

Etiologie  :  un  tiers  environ  des  cas  est  secondaire  à  des 
arthrites  ;  un  tiers  environ  à  des  traumatismes  accidentels  et 
obstétricaux  nets  ;  un  tiers  environ  serait  de  cause  obscure, 
mais  bien  probablement  obstétricale  dans  certains  cas  étique¬ 
tés  autrefois  congénitaux. 

Les  fractures  du  cal  du  condyle,  contrairement  aux  notions 
classiques,  peuvent  donner  sans  rareté  une  ankylosé  temporo- 
maxillaire. 


La  déviation  de  la  bouche  se  fait  vers  le  côté  atteint.  C’est 
le  côté  sain  qui  parait  le  plus  affaissé  et  le  plus  atrophié. 

L'épaisseur  du  cal  osseux  est  étonnante. 

Les  procédés  opératoires  sont  simplifiés  par  le  procédé  de 
Darcissac.  La  mobilisation  continue  est  en  effet  le  seul  moyen 
d’éviter  la  récidive  si  fréquente  de  l’ankylose.  Pour  ce  faire 
on  fait  porter  au  sujet  un  appareil  à  force  élastique  qui  lui 
ouvre  la  bouche  alors  que  lui-même  a  tendance  à  la  fermer 
pour  avaler  sa  salive  etc.. . 

Les  résultats  obtenus  sont  excellents.  Jean  Calvët. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  30  mai  1941 

Intoxication  par  ingestion  accidentelle  d’aniline.  — - 
MM.  M.  Duvoir,H.  Leroux,  G.  Poumeau-Delille  et  Mlle  H. 
Wolfromm  rapportent  un  cas  d’intoxication  accidentelle  par 
ingestion  de  vernis  pour  chaussures,  rapidement  suivie  de 
cyanose  intense  puis  de  coma  hypothermique. 

La  guérison  survint  sans  séquelle. 

Le  toxique  semble  agir  par  un  double  mécanisme  :  action 
sur  l'hémoglobine  transformée  en  méthémoglobine  et  aussi 
action  directe  de  l’aniline  surle  système  nerveux  central  entraî¬ 
nant  le  coma. 

Les  auteurs  signalent  une  coproporphyrinurie  modérée  qui 
est  probablement  la  conséquence  de  la  méthémoglobinémie. 

M.  Brûlé  insiste  sur  la  difficulté  que  peut  présenter  le 
diagnostic  étiologique.  Il  rappelle  une  observation  où  l’intoxi¬ 
cation  fut  causée  par  un  produit  utilisé  pour  se  débarrasser 
de  punaises. 

M.  Catbala  a  observé  un  cas  d’intoxication  par  l’aniline 
avec  évolution  continue,  progressive  et  mort  avec  troubles  res¬ 
piratoires  chez  un  enfant  de  18  mois.  Les  intoxications  par 
ingestion  sont  habituellement  mortelles. 

Thrombose  latente  de  la  branche  gauche  de  l’artère 
pulmonaire  au  cours  d’un  pyo-pneumolhorax  chroni¬ 
que,  fistulisée.  Maladie  amyloïde  associée.  —  MM.  M. 
Duvoir,  G.  Poumeau-Delille,  P.  Vivien  et  Mlle  Wolfromm 
rapportent  l’observation  d’un  malade  porteur  d’un  abcès  pu¬ 
tride  du  poumon  gauche  compliqué  quatre  mois  plus  tard 
d’une  pleurésie  putride  drainée  par  pleurotomie.  Durant  qua¬ 
tre  ans  persiste  un  pyo-pneumothorax  ouvert,  finalement  à 
l’origine  d’une  maladie  amyloïde  mortelle  en  quelques  mois. 

Le  fait  curieux  réside  dans  l’oblitération  absolument  latente 
de  la  branche  gauche  de  l’artère  pulmonaire  du  côté  du  moi¬ 
gnon  pulmonaire  collabé. 

Le  mécanisme  de  cette  thrombose  demeure  discutable, 

M.  Duvoir  a  observé  une  oblitération  de  l’aorte,  également 
latente,  chez  un  homme  victime  d’un  accident  de  bicyclette. 

Intolérance  subite  et  persistante  aux  ponctions  pleu¬ 
rales  survenueau  cours  d’un  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique.  —  MM.  A.  Ravina,  Y.  Pécber,  M.  Bucquoy  et  Mme 
C.  Pujol  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  33  ans 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  unilatérale  droite,  traitée 
par  un  pneumothorax  artificiel  et  qui,  deux  mois  après  le 
début  de  ce  traitement,  s’est  mise  à  présenter,  après  chaque 
insufflation,  une  véritable  maladie  constituée  par  une  forte 
élévation  thermique,  une  expectoration  séreuse,  des  douleurs 
lombaires  et  thoraciques,  une  asthénie  profonde. 

La  première  poussée  s’est  également  accompagnée  d’un  rhu¬ 
matisme  généralisé,  la  dernière  d’une  anémie  prononcée.  Une 
simple  prise  de  pression  intra-pleurale,  sans  insufflation  d’air, 
a  provoqué  les  mêmes  accidents  qu’une  insufflation. 

Malgré  la  suppression  du  pneumothorax,  abandonné  en  rai¬ 
son  de  ces  accidents,  la  tuberculose  pulmonaire  de  la  malade 
a  évolué  vers  une  guérison  qui  paraît  actuellement  complète. 

Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de  ce  curieux  syndrome. 
On  ne  peut  invoquer  une  réaction  liquidienne,  le  petit  épanche¬ 
ment  liquide  qui  existait  n’ayant  jamais  subi  de  modification 
et  le  liquide  étant  constamment  resté  stérile.  Peut-être  pour- 
rait  on  expliquer  les  phénomènes  observés  par  l’apparition 
d’un  réflexe  conditionnel  viscéral  :  certains  travaux  d’ordre 
expérimental  ayant  permis  de  réaliser  des  accidents  d’ordre 
très  voisin. 

M.  Bist.  —  Il  y  a  dans  cette  observation  association  de  deux 
syndromes  habituellement  dissociés.  D’une  part  un  épisode 
febrile  qui  a  toujours  la  même  allure  ;  d’autre  part  un  syn¬ 
drome  douloureux  qui  s’observe  surtout  à  la  fin  du  traite¬ 
ment,  avec  angoisse  et  tendance  syncopale.  Les  irradiations 
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se  font  surtout  dans  le  domaine  du  plexus  cervical,  peut-être 
à  certains  filets  sensibles  du  phrénique. 

Fréquence  et  gravité  actuelles  de  la  tul)erculose.  — 
MM.  A.  Ravina,  Ÿ.  Pécher,  M.  Bucquoy  et  Mme  C.  Pujol 
signalent  la  fréquence  et  la  gravité  actuelles  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Trois  ordres  de  faits  leur  paraissent  expliquer  ces  accidents, 
l'incorporation  dans  des  formations  militaires  ou  civiles  d’an¬ 
ciens  tuberculeux  et  d’un  grand  nombre  de  jeunes  gens  insuffi¬ 
samment  examinés  ;  la  retraite  et  l’exode  de  l’année  dernière 
qui  se  sont  passées  pour  beaucoup  de  sujets  au  milieu  des 
conditions  physiques  et  morales  les  plus  pénibles,  les  médio¬ 
cres  conditions  actuelles  de  l’existence. 

Les  formes  cliniques  observées  se  présentent  sous  différents 
types  dont  le  plus  fréquent  est  la  broncho-pneumonie  tuber¬ 
culeuse  à  marche  rapide,  la  classique  phtisie  galopante. 

De  nombreuses  formes  caséeuses  et  granuliques  ont  été 
également  observées.  La  fréquence  et  la  gravité  des  primo- 
infections  au  cours  de  ces  derniers  mois  sont  aussi  à  signaler. 

Les  auteurs  poursuivent  leurs  observations  et  recherchent 
si  certaines  formes  anatomo-cliniques  ne  correspondent  pas 
plus  particulièrement  à  une  étiologie  déterminée  :  surmenage, 
carence  alimentaire,  etc. 

M.  Rist  souligne  la  fréquence  des  formes  graves  rapidement 
mortelles  de  tuberculose  pulmonaire.  Cependant,  au  cours 
d’un  dépistage  systématique  dans  les  grandes  classes  des 
lycées,  il  n’a  pas  observé  d’accroissement  de  la  tuberculose 
par  rapport  aux  autres  années. 

M.  Armand-Delille  signale  surtout  des  cas  de  granulie  et 
méningite  tuberculeuse. 

M.  Flandin.  —  La  tuberculose  cutanée  ne  semble  pas  avoir 
augmenté  ;  mais  on  constate  un  accroissement  des  lupus  éry¬ 
thémateux,  des  tuberculides  et  delà  maladie  de  Hodgkin. 

Il  étudie  d’autre  part  l’évolution  de  la  tuberculose  dans  un 
village  du  Morvan.  Alors  que  la  maladie  était  rare  jusqu’alors, 
elle  s’accroît  considérablement  après  1870  pour  disparaître 
presque  complètement  après  la  guerre  de  1914,  ce  qui  tient 
aux  conditions  meilleures  d’hygiène  et  de  nourriture,  et  sur¬ 
tout  à  l’alimentation  carnée. 

M.  Huber  a  constaté  chez  les  enfants  une  forte  proportion 
de  cuti-réactions  positives. 

M.  Ameuille  estime  que  la  tuberculose  n’est  peut-être  pas 
plus  fréquente,  mais  surtout  beaucoup  plus  grave,  la  forme 
dominante  étant  la  pneumonie  caséeuse. 

M.  Albot  au  cours  de  l’examen  systématique  des  moniteurs 
et  monitrices  pour  camps  de  jeunesse,  a  été  frappé  par  le 
taux  élevé  de  sujets  tuberculeux,  dans  des  milieux  où  l’ali¬ 
mentation  était  suffisante,  mais  où  on  note  souvent  un  brus¬ 
que  changement  de  condition  sociale. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  voit  beaucoup 
d’adénopathies  tuberculeuses  chez  des  sujets  d’apparence 
floride. 

M.  Ameuille.  —  On  avait  remarqué  aussi  beaucoup  d'adé¬ 
nopathies  cervicales  tuberculeuses  rapidement  ramollies  chez 
les  prisonniers  autrichiens  en  Sibérie. 

M.  Brûlé  dans  un  service  de  médecine  générale  a  constaté 
aussi  beaucoup  de  tuberculoses  pulmonaires  très  évolutives  et 
une  extension  considérable  des  polysérosites. 

Un  cas  d’occlusion  int<ïstinale  typhique  autonome.  — 
Mme  Bertrand-Fontaine  et  M.  R.  Faurert  présentent  une 
observation  d'iléus  paralytique  au  cours  d’une  typhoïde.  Le 
syndrome,  ébauché  lors  d’une  rechute  septicémique  avec 
phlébite,  s’est  brusquement  complété  après  un  choc  transfu¬ 
sionnel  avec  collapsus.  L’intervention,  pratiquée  alors  que  le 
malade  était  presque  moribond;  a  consisté  en  une  iléostomie 
associée  au  drainage  gastrique  continu.  Le  malade  a  guéri. 

Le  syndrome  d’atonie  intestinale  aiguë  typhique  est  sou¬ 
vent  associé  à  une  perforation  ou  à  une  péritonite,  et  on  a 
l’habitude  de  le  considérer  comme  toujours  secondaire  à  une 
complication  abdominale.  En  réalité,  il  peut  exister  à  l’état 
autonome,  depuis  les  syndromes  plus  ou  moins  frustes  d’ato¬ 
nie  intestinale  des  formes  graves  dè  la  maladie  jusqu’à  l’iléus 
paralytique  vrai  tel  qu’il  ee  présentait  ici. 

Les  auteurs  pensent  que  l’inhibition  réflexe  de  l’intestin  ré¬ 
sulte  de  l’action  du  choc  transfusionnel  sur  un  système  végé¬ 
tatif  splanchnique  déjà  sensibilisé  parla  typhoïde  elle-même 
et  par  une  phlébite  de  voisinage. 

Ils  insistent  sur  les  bons  effets  du  drainage  gastrique  asso¬ 
cié  à  niéostomie. 

M.  Chabrol  a  observé  un  cas  semblable,  mais  s’accompa¬ 
gnant  en  outre  de  melæna. 

M.  Ravina  insiste surl’amélioration  considérable  parledrai- 
nage  gastrique,  duodénal  ou  intestinal,  continu  ou  discontinu. 


Séance  du  6  juin  1941 

Pleurésie  primitive  à  baciilus  fusiiormis.  —  MM.  A. 
Laporte.  J.  Bourgeois  et  H.  Brocard  rapportent  une  obser¬ 
vation  de  pleurésie  purulente  apparue  chez  un  homme  de 
46  ans  sans  passé  pathologique  pulmonaire.  Le  début  se  fit 
par  un  point  de  côté  très  violent.  Puis,  après  un  premier  épi¬ 
sode  assez  batard,  se  produisit  une  détente  suivie  quelques 
jours  après  d’une  reprise  plus  sévère.  La  symptomatologie 
fut  celle  d’une  pleurésie  purulente  à  grand  épanchement.  Le 
liquide  de  cette  pleurésie  contenait  à  l’état  de  pureté  un  B. 
fusiformis.  Après  pleurotomie,  l’évolution  sembla  d’abord  favo¬ 
rable,  mais  le  malade  obèse  succomba  au  bout  de  trois  mois 
à  la  suite  d’escharres. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  primitif  de  cette  pleu¬ 
résie  et  sur  sa  nature  bactériologique.  Cette  observation 
apporte  un  document  en  faveur  du  rôle  pathogène  du  B.  fusi¬ 
formis  et  montre  la  possibilité  de  pleurésies  primitives  pro¬ 
duites  par  un  anaérobie  non  tellurique  agissant  à  l’état  de 
pureté. 

Bactériémie  d’origine  dentaire  à  iusobacterium  bia- 
ciitum.  —  MM.  A.  Laporte,  H.  Brocard  et  Mme  Bouvier 
ont  observé  chez  un  garçon  de  15  ans  un  syndrome  Infectieux 
subaigu  caractérisé  par  une  fièvre  modérée  et  une  anémie 
notable,  consécutif  à  une  infection  dentaire  latente.  Au  cours 
de  cet  état  pathologique,  qui  évolua  spontanément  vers  la 
guérison,  une  hémoculture  anaérobie  permit  de  capter  le  pas¬ 
sage  d’un  germe  que  les  auteurs  ont  identifié  au  Fusobacte¬ 
rium  biacuium  que  Weinberg  et  Prévôt  ont  décrit  dans  la  flore 
de  l’appendicite  aiguë. 

Cette  observation  illustre  le  rôle  des  microbes  anaérobies 
dans  les  infections  d’origine  dentaire  et  montre,  une  fois  de 
plus,  l’utilité  des  hémocultures  anaérobies,  qui  seules  peu¬ 
vent  déceler  certains  anaérobies  non  telluriques  dont  le  pas¬ 
sage  dans  le  sang  se  résume  parfois  à  une  brève  décharge 
bactériémique. 

Volumineuse  bulle  aérienne  sous-pleurale  simulant 
un  pneumothorax  artificiel  du  sommet  droit.  —  MM. 
Julien  Marie,  J.  Gerbeaux  et  K.  Depierre  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  33  ans,  présentant  un  aspect  radiolo¬ 
gique  pulmonaire  comparable  à  celui  d’un  pneumothorax  par¬ 
tiel  latent  du  sommet  droit.  Après  création  d’un  pneumotho¬ 
rax  explorateur,  on  constate  que  la  collection  gazeuse  apicale 
est  complètement  séparée  de  la  cavité  pleurale  par  une  fine 
ligne  bordante.  Cette  vésicule  aérienne  subit  les  mêmes  modi¬ 
fications  collapsothérapiques  que  le  lobe  supérieur.  Elle 
paraît  correspondre  à  la  bulle  interstitielle  sous-pleurale. 

Les  auteurs  insistent  sur  deux  faits  :  l’un  clinique,  à  savoir 
que  le  diagnostic  du  pneumothorax  spontané,  chronique, 
intarissable,  qu’il  soit  partiel  ou  total,  est  toujours  faux, 
l’autre  technique,  qui  est  l’utilité  du  pneumothorax  explora¬ 
teur,  pour  reconnaître  le  siège  pleural  ou  pulmonaire  des  col¬ 
lections  aériennes  intrathoraciques. 

Effets  cliniques  et  biologiques  de  l’acétate  de  desoxy- 
corticostérone  dans  un  cas  de  maladie  d’Addlson. — 
MM.  E.  Donzelot,  L.  Justin-Besançon,  R.  Cachera  et  P.  Bar¬ 
bier  étudient  l’action  de  l’hormone  corticale  synthétique, 
employée  seule  ou  avec  le  chlorure  de  sodium,  sur  les  mani¬ 
festations  cliniques  et  biologiques  de  l’insuffisance  surrénale. 

Cette  action  s’est  révélée  particulièrement  puissante  sur  le 
poids,  la  pression  artérielle  et  l’équilibre  minéral.  La  courbe 
de  poids  est  le  meilleur  test  pratique  pour  suivre  la  marche 
du  traitement.  Le  relèvement  de  la  pression  artérielle  est  très 
accentué,  mais  relativement  lent  à  apparaître. 

La  désoxycorticostérone  s’oppose  d’une  façon  élective  à  la 
déperdition  urinaire  de  sodium  qui  caractérise  l’insuffisance 
surrénale.  Il  existe  une  dissociation  entre  l’élimination  chlo¬ 
rée  et  celle  du  sodium  :  dans  l’état  d’insuffisance  surrénale, 
le  sodium  s’échappe  plus  que  le  chlore  ;  la  désoxycorticosté¬ 
rone  amène  le  fait  inverse  ;  la  rétention  du  sodium  est  alors 
plus  forte  que  celle  du  chlore.  Les  mouvements  de  ces  ions 
sont  surtout  intéressants  si  on  les  considère  par  rapport  aux 
perturbations  de  l’équilibre  hydrique  qui  ont  été  simultané¬ 
ment  observées. 

Cette  action  sur  la  teneur  hydrosaline  de  l’organisme  est  si 
prédominante  que  les  propriétés  de  l’hormone  synthétique 
apparaissent  véritablement  dissociées.  C’est  ainsi  que  d’autres 
manifestations  de  l’insuffisance  surrénale,  comme  les  troubles 
du  métabolisme  hydrocarboné,  n’ont  été  nullement  influencés 
dans  le  cas  étudié. 

Des  accidents  sont  venus  interrompre  le  traitement  :  œdè¬ 
mes  périphériques  étendus,  crises  d’œdème  aigu  du  poumon, 
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apparition  d’un  rythme  de  galop.  La  malade  succomba  peu  de 
temps  après  dans  une  crise  d’insuffisance  surrénale  aiguë. 

Dans  de  pareilles  circonstances,  ia  mise  en  œuvre  du  trai¬ 
tement  peut  donc  offrir  de  grandes  difficultés  ;  les  doses 
moyennes  usuelles  de  désoxycorticostérone  demeurent  insuffi¬ 
samment  actives  et  l’emploi  de  doses  élevées  expose  à  des 
accidents  ;  de  sorte  qu’il  peut  devenir  presque  impossibie  de 
mettre  à  profit  l’étroite  marge  utiiisable. 

M.  Brûlé  insiste  sur  l’importance  du  taux  de  Na  et  Cl  dans 
les  urines.  Dans  ia  maladie  d’Addison,  il  y  a  fuite  de  Na  et 
Cl  n’est  plus  parallèle.  Mais  chez  certains  malades,  comme 
les  cirrhotiques  à  la  période  cachectique,  Cl  est  éliminé  non 
en  rapport  avec  Na  mais  avec  K.  Lorsqu’il  y  a  une  fonte  mus¬ 
culaire  importante,  K  est  mis  en  liberté  en  quantité  anor¬ 
male,  aussi  les  urines  contiennent  K  Cl  et  non  Na  Cl.  Au  con¬ 
traire  le  milieu  intérieur  reste  normal. 

M.  Fiesainger  a  relaté  une  observation  analogue  où  l’on 
essaya  alternativement  le  régime  chloruré,  l’acide  ascorbique 
et  la  désoxycorticostérone.  L’action  de  cette  dernière  fut 
remarquable.  Mais  ia  malade  étant  morte  d’une  infection  inter¬ 
currente,  l’autopsie  montra  la  disparition  totale  des  surrénales. 

Dans  l’évolution  de  l’iotère  catarrhal  et  de  la  cirrhose,  il  y 
a  dissociation  ionique  entre  Na  et  Ci.  Mais  la  pneumonie,  la 
fièvre  typhoïde  et  même  l’orchite  ourlienne  en  période  d’oli- 
gurie  présentent  aussi  une  dissociation  ionique.  Na  diminue, 
K.  s’élève,  PsO»  subit  une  courbe  analogue  à  celle  de  K.  Il  y  a 
équivalence  acide  entre  Cl  et  PaO,,  équivalence  basique  entre 
Na  et  K.  Le  noyau  de  la  cellule  contient  IC  et  PaOs,  i’interstice 
contient  Na  et  Cl.  L’équilibre  se  ferait  d'après  les  auteurs 
américains,  par  mouvement  d’eau,  les  centres  ioniques  restant 
fixés. 

Les  constatations  sur  les  oliguries  pathologiques  et  les 
polyuries  critiques  semblent  prouver  le  contraire. 

Les  mouvements  de  l’eau  dans  la  maladie  d’Addison 
et  au  cours  de  son  traitement  hormonal  —  MM.  R 
Cachera  et  P.  Barbier  dans  ie  cas  de  maladie  d’Addison  dont 
l’observation  vient  d’être  rapportée,  ont  exploré  et  mesuré  les 
changements  de  la  répartition  de  l’eau  dans  l'organisme  tant 
au  cours  de  l’insulïisance  surrénale  que  de  sa  correction  hor¬ 
monale  thérapeutique  (acétate  de  désoxycorticostérone) . 

Une  crise  de  diurèse  a  été  observée  dans  deux  circonstances 
opposées  :  au  moment  où  l’hormonothérapie  est  instituée  et 
lors  de  la  suppression  de  celle  ci.  La  première  élimine  surtout 
le  potassium,  la  seconde  le  sodium. 

Le  poids  a  subi  des  variations  rapides  et  de  grande  ampli¬ 
tude  qui  traduisent  des  échanges  d’eau.  11  a  augmenté  de  6  kg. 
en  cinq  semaines  sous  l’influence  de  la  désoxycorticostérone  : 
il  a  baissé  plus  rapidement  encore  lors  d’une  suspension  de 
traitement.  Fait  caractéristique,  le  poids  est  capable  d’aug¬ 
menter  sans  chloruration  associée  et  de  baisser  malgré  l’in¬ 
gestion  de  sel 

I.e  sang  présente  d’importantes  modifications  hydriques. 
L’hématocrite  a  montré  une  forte  dilution  sanguine  provoquée 
ar  le  traitement  hormonal,  le  taux  des  globules  passant  de 
8  à  21  p.  100.  Mais  la  dilution  du  sang  ne  donne  elle-même 
qu’une  notion  insuffisante  des  variations  absolues  du  volume 
plasmatique.  Mesuré  par  la  méthode  coloriraétrique,ce  volume 
a  augmenté  de  159  p.  100  entre  la  phase  d’insuffisance  sur¬ 
rénale  et  la  correction  de  celle-ci  par  l’hormone  corticale  de 
synthèse.  Dans  la  restauration  de  la  masse  sanguine,  c’est  le 
plasma  qui  prend  la  part  principale  :  il  s’agit  avant  tout  d’un 
afflux  liquide  intra-vasculaire. 

Le  volume  des  liquides  interstitiels  a  été  mesuré  par  l’épreuve 
au  rhodanate  de  sodium.  Celle-ci  a  montré  que  l’arrêt  des 
injections  d’hormone  a  suffi  à  provoquer  le  départ  de  2,700  c,  c. 
de  liquides  interstitiels,  en  dépit  du  traitement  chloruré  qui 
demeurait  appliqué. 

L'hydratation  cellulaire  elle-même  a  pu  être  indirectement 
appréciée.  Connaissant  à  la  fois  les  variations  de  la  masse 
sanguine  et  celles  du  volume  du  liquide  interstitiel,  on  peut, 
en  les  comparant  aux  fluctuations  du  poids  corporel,  acquérir 
une  notion  sommaire  des  changements  de  l’hydratation  tissu¬ 
laire.  Dans  le  cas  étudié,  il  ne  paraît  pas  s’être  produit  à  la 
phase  d’insuffisance  surrénale  un  simple  transfert  Intérieur 
de  l’eau  extra-cellulaire  vers  les  tissus  ;  il  semblerait  que  les 
liquides  perdus  par  le  sang  et  le  système  lacunaire  l’ont  été 
surtout  en  vertu  d’échanges  extérieurs. 

En  somme,  les  résultats  concordants  suivants  ont  été  obser¬ 
vés  :  en  dehors  du  traitement,  le  poids  était  très  abaissé,  le 
volume  sanguin  réduit,  la  masse  liquide  interstitielle  dimi¬ 
nuée.  Dès  les  premières  injections  de  désoxycorticostérone,  la 
hausse  rapide  du  poids,  la  dilution  sanguine,  l’augmentation 
de  volume  du  sang  circulant,  l’accroissement  des  liquides 


Interstitiels  démontrèrent  que  l’action  de  l’hormone  synthé¬ 
tique  tend  à  rétablir  l’equilibre  hydrique  bouleversé  par  la 
maladie  d’Addison, 

Pneumonie  tuberculeuse  mortelle.  Hypersécrétion 
Imonchique  terminale.  —  M.  P.  Ameuille,  Mme  A.  Dau¬ 
phin,  M.  J. -S.  Bourdin  rapportent  l’histoire  de  deux  pneumo¬ 
nies  tuberculeuses,  mortelles  en  quelques  semaines,  terminées, 
alors  qu’elles  paraissaient  en  pleine  amélioration  sous  l’in¬ 
fluence  du  pneumothorax  artificiel,  par  une  sorte  de  coma 
anoxémique  qu’ils  attribuent  à  une  crise  d’hypersécrétion 
bronchique  terminale. 

Ils  signalent  l’extraordinaire  fréquence  des  pneumonies 
tuberculeuses  graves  à  l'époque  actuelle,  La  mort  leur  paraît 
due  à  une  crise  d’hypersécrétion  bronchique  terminale,  Car  ils 
ont  trouvé  tout  le  système  bronchique  du  côté  de  la  pneu¬ 
monie  et  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  oblitérées  par  un 
caillot  de  mucus  cohérent  et  visqueux.  Ils  rapprochent  ce  fait 
de  cas  semblables,  où  la  mort  a  paru  attribuable  à  une  poussée 
d’œdème  aigu  du  poumon.  Ils  se  demandent,  si  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  il  s’agissait  vraiment  d’œdème  par  transsudation 
alvéolaire,  ou  bien  d’une  crise  d’hypersécrétion  bronchique 
qui  produirait  non  plus  du  mucus  cohérent,  mais  un  liquide 
très  dilué,  très  fluide,  capable  de  submerger  la  surface 
respiratoire. 

Ils  envisagent  en  outre  la  possibilité  dans  certains  cas  d’une 
action  thérapeutique  d’urgence  consistant  en  une  broncho¬ 
aspiration  rapide  dont  la  modalité  est  à  l’étude,  suivie  d’un 
traitement  asséchant  de  l’hypersécrétion  bronchique. 

M.  Loeper.  —  N’y  aurait-il  pas  dans  le  liquide  d’hyper¬ 
sécrétion  une  quantité  anormale  de  calcium  et  d’albumine, 
qui  expliquerait  sa  coagulation  facile  ? 

M.  J.  Besançon.  —  L’école  belge  a  reproduit  expérimenta¬ 
lement  des  crises  d’asthme  avec  sécrétion  de  mucus  en  faisant 
agir  les  éthers  de  la  choline  :  ils  déterminaient  des  crises 
asthmatiques  subintrantes  et  mort  au  bout  de  quelques  jours 
par  obstruction  bronchique. 

Gravité  actuelle  de  la  tuberculose  infantile.  —  MM. 
Pierre  Bourgeois  et  B.  Didier  ont  étudié  le  pourcentage  des 
formes  graves  de  tuberculose  comparativement  en  1937-1938 
et  1941.  Ce  pourcentage  qui  était  de  15  %  en  1937  et  de  8  %  en 
1938  est  de  45  %  en  1941.  Deux  faits  semblent  intervenir  qui 
expliquent  cette  augmentation  de  gravité  :  la  situation  de 
famille  et  la  profession  du  père,  chômeur  ou  exerçant  une 
profession  à  bas  salaire. 

Les  infarctus  du  myocarde  consécutifs  à  des  embo» 
lies  pulmonaires.  —  M.  E.  Donzelot  montre  qu’à  côté  des 
infarcissements  myocardiques  dus  à  une  oblitération  corona¬ 
rienne  (infarctus  type  René  Marie)  il  en  est  d’autres  qui  se  pro¬ 
duisent  en  dehors  de  toute  occlusion  artérielle  et  se  présentent 
sous  la  forme  de  raptus  hémorragiques  multiples  et  souvent 
microscopiques. 

L’infarctus  du  myocarde  consécutif  à  une  embolie  pulmo¬ 
naire  constitue  l’exemple  le  plus  net  de  ces  derniers  infarcis¬ 
sements. 

L’accident  myocardique  se  produit  quelques  jours  ou 
semaines  après  l’infarctus  pulmonaire.  Le  diagnostic  clinique 
avec  une  récidive  de  l’accident  pulmonaire  est,  dans  ces  condi¬ 
tions,  assez  délicat.  Il  est  heureusement  facilité  par  l’enregis¬ 
trement  de  courbes  électriques. 

A  la  lumière  de  l’expérimentation  récente  portant  sur  le 
système  neuro-végétatif,  on  peut  concevoir  la  production  de 
raptus  hémorragiques  du  myocarde  sous  l’influence  d’une 
crise  vaso-motrice.  Les  réflexes  qui  déclenchent  cette  crise 
prennent  en  général  leur  point  de  départ  dans  le  système 
cortico-coronarien,  mais  ils  peuvent  également  naître  dans  un 
autre  appareil,  notamment  dans  le  poumon. 

U  est  même  possible  que  l’oblitération  coronarienne  soit 
due,  elle  aussi,  à  cette  crise  vaso-motrice.  A  la  base  de  la 
coagulation  intra-artérielle,  on  trouve,  en  effet,  habituellement, 
un  raptus  hémorragique,  identique  à  ceux  qui  se  produisent 
dans  le  myocarde. 

M  Chabrol  rapporte  un  cas  d’embolie  pulmonaire  d’où 
était  partie  la  vague  vaso-motrice. 

M.  Loeper.  —  Il  y  a  peut-être  un  processus  aigu  reliant 
l’infarctus  et  l’acgor  pectoris  febrile. 

M.  J.  Besançon.  —  Le  spasme  peut  être  générateur  d’arté- 
rite  :  cas  d'angiue  de  poitrine  ergotaminique  consécutive  au 
spasme.  Des  phénomènes  purement  vaso-moteurs  peuvent  être 
générateurs  non  seulement  de  spasme,  mais  d’artérite. 

M.  Lenègre  a  rapporté  avec  M.  Laubry  un  certain  nombre 
de  cas  d’infarctus  dont  un  tiers  environ  sans  oblitération 
coronarienne, 
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REVUE  DE  PRESSE  ETRANGERE 


Traitement  diététique  simple 
de  l’ulcère  peptique 

De  1938  à  1940,  J.  Drevs  et  H.  Voss  {Deut.  Med.  Woch.,  14 
mars  1941)  ont  traité  par  le  repos  et  le  régime  de  Meulen- 
gracht  (soupe  de  viande  et  de  légumes)  57  cas  d’ulcère  avec 
hémorragies  et  146  cas  d’ulcères  sans  hémorragie. 

Dans  la  série  des  ulcères  avec  hémorragies,  ils  ont  observé 
deux  morts.  Dans  la  seconde  série,  ils  ont  eu  135  améliora¬ 
tions,  8  échecs,  3  morts  par  maladie  intercurrente.  Et  cela 
avec  un  traitement  qui  a  duré  en  moyenne  trente  jours  pour 
les  ulcères  avec  hémorragie  et  vingt-sept  jours  pour  les  autres. 

Aûssi  concluent-ils  que  la  diète  de  Meulengracht  donne  au 
moins  d’aussi  bons  résultats,  avec  un  temps  moins  long,  que 
la  désagréable  diète  classique. 

Le  traitement  par  les  sullamides 
au  cours  de  la  grossesse 

Le  traitement  de  la  gonorrhée  et  de  la  pyélonéphrite  par  les 
sullamides,  au  cours  de  la  grossesse,  est  très  efficace. 

Des  doses  très  fortes  ne  sont  pas  absolument  inofîensives, 
dit  Philipp  (Dents.  Med.  Wochens.,^  avril  1941).  L’examen  des 
urines  doit  être  pratiqué  régulièrement. 

Ni  la  cyanose,  ni  la  pâleur  de  la  mère  au  cours  du  traite¬ 
ment  ne  prouvent  que  l’enfant  soit  touché. 

L’auteur  recommande  de  ne  pas  dépasser  80  grammes  au 
total.,  surtout  au  début  de  la  grossesse.  Des  doses  plus  éle¬ 
vées  sont  rarement  nécessaires.  Dans  les  cas  où  la  stérilisa¬ 
tion  du  gonocoque  n’est  pas  obtenue,  on  peut  suspendre  le 
traitement  sans  inconvénient  pour  le  reprendre  après  l’accou¬ 
chement. 

Le  traitement  de  la  dysenterie 
par  le  bactériophage 

D’après  O.  Guthof  {Dents.  Med.  Wochens.,  4  avril  1941),  le 
bactériophage  est  un  agent  précieux  dans  la  lutte  contre  la 
dysenterie. 

Le  traitement  doit  être  aussi  précoce  que  possible.  Dans  les 
cas  graves  (bacille  de  Shiga-Kruse),  le  traitement  par  le  sérum 
s’impose.  Mais  dans  les  cas  dus  à  des  bacilles  à  toxicité  moin¬ 
dre,  le  traitement  par  le  bactériophage  est  préférable. 

En  tout  cas,  on  peut  donner  simultanément  sérum  et  bac¬ 
tériophage  :  d’abord  pour  stimuler  l’action  du  bactériophage  ; 
ensuite,  pour  atténuer  les  réactions  possibles  provoquées  par 
la  lyse  des  bacilles  de  la  dysenterie. 


I  N  FORMATIONS 


Hôpitaux  —  Facultés  —  Enseignement 

tlôpîtal  tempor.'iire  de  la  Cité  universitaire.  Depuis  le 
10  juin  et  jusqu’à  nouvel  ordre,  les  consultations  cardiologiques  du 
Pavillon  Gréard  (service  du  Docteur  Soulié)  ont  lieu  de  la  façon 
suivante  : 

Le  lundi  ;  Docteur  P.  Laubry. 

Les  mardi,  jeudi,  samedi  :  Docteur  P.  Soulié. 

Les  mercredi  et  vendredi  :  Docteur  F.  Joly. 

Sociétés  Savantes 

Comité  sanitaire  de  la  réfjioii  parisienne.  —  Séance  du 
27  mai  1941.  —  Code  de  déontologie.  —  Sur  la  demande  du 
Secrétariat  général  à  la  santé  et  de  l’Ordre  national,  une  commission 


est  désignée  à  l’effet  de  rechercher  les  modifications  à  apporter  au 
code  de  déontologie. 

Education  physique.  —  M.  Jullien  donne  lecture  d’une  commu¬ 
nication  sur  une  conception  biologique  et  médicale  de  l'Education  cor¬ 
porelle  de  la  jeunesse.  Il  semble  que  Iss  conceptions  de  la  réforme  de 
l’éducation  physique  poursuivie  actuellement  soient  trop  exclusive¬ 
ment  sportives  et  gymniques,  et  que  l’on  oublie  quelque  peu  la  part 
du  cerveau  dans  l’amélioration  de  la  résistance  physique  que  l’on 
recherche  et  pour  laquelle  le  muscle  n’est  qu’un  moyen.  II  faut  envi¬ 
sager  des  modifications  profondes  dans  les  constructions  scolaires, 
la  création  d’espaces  libres  autour  des  écoles,  la  surveillance  de  la 
propreté  et  de  l’alimentation,  la  pratique  régulière  des  travaux 
rnanuels.  L’horaire  de  l’écolier  doit  comprendre  une  journée  de  plein 
air,  une  demi-journée  de  stade,  une  demi-journée  de  travaux  manuels, 
et  quatre  journées  de  travail  intellectuel,  et  cette  répartition  doit 
s’appliquer  également  dans  l’enseignement  supérieur.  L’éducation 
physique  sauvera  l’étudiant  de  l’intellectualisme,  stérile  pour  lui  et 
la  collectivité  dont  il  est  appelé  à  devenir  le  guide. 

M.  Daily  fait  ressortir  le  rôle  éminent  de  l’instituteur  dans  l’édu¬ 
cation  physique,  rôle  qui  en  fait  un  des  agents  les  plus  utiles  de  la 
santé  nationale.  Les  jeux  de  compétition  ont  sur  les  exercices  gym¬ 
nastiques  purs  l’avantage  d’être  beaucoup  plus  attachants  pour 
l’enfant  et  l’adolescent,  qui  y  réalise  cet  exercice  de  la  fonction  res¬ 
piratoire,  qui  est  la  base  physiologique  de  l’éducation  physique.  Ils 
développent  en  même  temps  le  sens  de  l’équipe  et  la  volonté  de  vain¬ 
cre.  D’autre  part,  le  contrôle  de  l’éducation  physique  suppose  une 
connaissance  encore  imparfaite  de  l’enfant  normal. 

M.  Rouèche  signale  l’insuffisance  actuelle  non  seulement  des  ter¬ 
rains  de  jeu,  mais  même  des  cours  de  récréation  des  écoles  urbaines, 
où  se  pratique  actuellement  l’éducation  physique. 

Lait.  —  M.  Thieulin  communique  un  travail  documenté  sur  le 
contrôle  hygiénique  du  lait  à  la  consommation.  Ce  contrôle  est 
exercé  par  le  service  sanitaire  vétérinaire,  et  s’étend  aux  matériels 
de  transport  ou  de  livraison,  à  la  tenue  des  locaux  de  vente  et  de 
manipulation.  Ses  techniques  sont  simples  et  rapides  :  elles  indiquent 
si  la  pasteurisation  a  été  réelle,  le  degré  d’altération  du  lait,  la  qualité 
et  la  quantité  des  germes  de  contamination.  Des  recherches  plus 
approfondies  peuvent  ensuite  être  poursuivies  dans  les  laboratoires 
du  service  d’inspection.  La  base  légale  est  la  loi  municipale  de  1884 
qui  prescrit  aux  maires  d’assurer  dans  leur  commune  la  salubrité 
des  comestibles  mis  en  vente.  Mais  cette  loi  et  les  dispositions  légales 
qui  l’ont  suivie  sont  insuffisantes  et  entravent  l’action  des  services 
de  contrôle.  D’autre  part,  l’éducation  du  consommateur  est  à  faire, 
et  son  insouciance  est  un  obstacle  à  tous  progrès.  Comment  une 
ménagère  peut-elle  aller  chercher  son  lait,  ou  le  conserver  dans  des 
récipients  sans  couvercle,  l’exposant  ainsi  à  toutes  les  contamina¬ 
tions  de  la  rue  ? 

M.  Vaudescal  souhaiterait  l’organisation  de  postes  de  distribution 
de  lait,  au  moyen  d’appareils  automatiques  contrôlés. 

M.  Quentin  estime  que  les  appareils  automatiques  sont  dangereux, 
parce  qu’ils  sont  difficiles  à  nettoyer  et  à  aseptiser.  La  vraie  solution 
est  d’imposer  la  mise  en  bouteilles  cachetées  du  lait  dès  sa  pasteuri- 

M.  Veloppé  croit  que  les  mesures  qui  s’imposent  sont  de  réserver 
la  dénomination  de  lait  pasteurisé  à  celui  qui  l’a  réellement  été  et  qui 
a  été  aussitôt  mis  en  bouteilles  cachetées  ;  de  surveiller  étroitement, 
dans  tous  les  cas,  la  propreté  des  récipients,  enfin  de  publier  la  liste 
des  germes  pathogènes  qui  avait  été  ordonnée  par  la  loi  de  mai  1934. 

M.  Boyé  insiste  sur  la  nécessité  d’éduquer  le  consommateur,  et 
notamment  de  lui  faire  admettre  qu’un  lait  sain  vaut  amplement  le 
prix  qu’il  devra  le  payer. 

Séance  du  3  juin  1941.  —  L’ordre  du  jour  comportait  une  discus¬ 
sion  complémentaire  sur  le  Service  social. 

Le  R.  P.  Riquet  croit  utile,  pour  aboutir  à  une  définition  satis¬ 
faisante  de  l’assistante  sociale,  agent  du  Service  social,  de  donner 
l’historique  du  Service  sociai  lui-même.  Actuellement,  le  service  d’as¬ 
sistante  sociale  est  pris  par  n’importe  queile  auxiliaire  d’une  œuvre 
de  charité  ou  de  solidarité,  d’une  entreprise,  d’une  administration, 
et  même  d’un  groupe  poiitique  ou  confessionnei.  A  vrai  dire,  celles 
qui  servirent  aux  premières  organisations  charitables,  en  Angleterre, 
en  France,  en  Amérique,  n’avaient  pas  un  caractère  bien  défini. 
La  création  des  Tribunaux  d’enfants,  celle  des  Comités  de  défense 
contre  les  maladies  sociales,  le  service  social  à  l’hôpital,  ont  peu 
à  peu  justifié  parmi  elles  des  spécialisations.  Mais  comment  carac¬ 
tériser  l’activité  des  autres  ?  Ce  sont  des  assistantes  parce  qu’elles 
aident  au  travail  social,  en  confrontant,  dans  des  cas  précis  de  défi- 
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cience,  ou  d’inadaptation,  en  coordonnant  l’individuel  et  le  social, 
l’administration  et  l’humain,  la  technique  et  la  vie,  pour  le  bénéfice 
à  la  fois  de  l’isolé,  de  la  famille  et  de  la  collecti-rfté.  On  peut  les 
classer  en  assistantes  spécialisées  dans  la  prévention,  l’hôpital, 
l’usiné,  auprès  de  l’enfance,  et  en  polyvalentes,  à  la  fois  familiales 
et  rtiédico^sociales.  Polyvalence  justifiée,  d’allleürs  par  l’enchevêtre¬ 
ment  constant  des  problèmes  médicaux  et  des  problèmes  sociaux. 

Mme  Gouin  expose  les  conditions  dans  lesquelles  sont  aujourd’hui 
placées  les  assistantes  sociales.  Elle  regrette  que  leur  qualité  n’a  pas 
suivi  la  même  progression  que  leur  quantité  ;  cela  vient  de  l’insufïl- 
sance  de  leur  situation  matérielle  et  morale,  et  à  l’afilux  de  personnes 
ne  possédant  qu’une  formation  professionnelle  rudimentaire,  et  pour¬ 
tant  admises  aux  mêmes  postes  que  les  diplômées  d’Etat.  Il  faut  aussi 
déplorer  l’absence  de  cadres  autonomes.  On  doit  espérer  qu’une  orga¬ 
nisation  professionnelle  définitive  fie  tardera  pas  à  porter  remède  à 
Un  état  de  choses  qui,  s’il  s’aggravait  encore,  menacerait  l’avenir  de 
tout  travail  social  efficace. 

M.  Barthe  expose  le  travail  social  à  l’usine.  Les  assistantes  sociales 
y  travaillent  parallèlement  avec  le  médecin,  sur  le  pied  de  l’égalité, 
car  les  problèmes  d’inadaptation  ou  de  carence  qui  se  posent  pour 
l’ouVrier  et  pour  le  patron  demandent  des  solutions  où  les  deux  acti¬ 
vités  médicales  et  sociales  sont  intriquées.  Dé  plus,  l’assistante 
sociale,  qu’il  Vaut  mieux  appeler  à  l’usine  surintendante,  a  la  charge 
du  confort  de  l’oUvrier  â  l’usine,  de  son  hygiène,  de  son  alimentation 
dans  certains  cas,  et  enfin  de  son  éducation  hygiénique  et  sociale, 
Ainsi  concu,  le  service  social  à  l’usine  rend  de  grands  services  au  tra¬ 
vailleur  et  au  patron,  pOUr  lequel  il  est  A  la  fois  un  bénéfice  matériel  et 
moral. 

Sur  la  demande  de  M.  Boyé,  le  P.  Riquet  reconnaît  que  les  assis¬ 
tantes  sociales  d’âujourd’hui  ne  font  partie  que  partiellement  de  la 
corporation  de  la  santé  publique. 

Mi  RoUêche  signale  à  ce  sujet  que  Saint  Vincent  de  Paul  qui  est 
probablement  le  premier  organisateur  d’un  service  social,  demandait 
a  ses  filles  Une  formation  et  une  activité  médicales. 

Mi  Marcel  Martin  reconnaît,  en  effet,  qUe  ce  serait  rétrécir  le  rôle 
de  l’assistante  sociale  qUe  de  l’incorporer  dans  la  profession  médicale, 
car  elles  apportent  plutôt  des  conseils  que  des  soins,  et  leur  carac¬ 
tère  ménager  domine  leur  activité.  Malheureusement,  la  paperasse 
leur  prend  73  %  de  leur  temps.  On  en  compte  environ  12.000  en 
France,  dont  près  de  2.000  dans  la  Seine.  Le  nouveau  service  social 
organisé  dans  la  région  parisienne  comporte  des  districts  dont  la  popu¬ 
lation  va  entre  3  et  10.000  habitants  ;  les  assistantes  sociales  peuvent 


être  là  les  auxiliaires  du  médecin,  dans  le  domaine  social  bien  plutôt 
que  dans  le  domaine  médical  pUr.  Il  serait  bon,  en  tous  cas,  que  ces 
assistantes  sociales  soient  groupées  dans  le  même  ministère.  Pour 
les  cadres  autonomes,  c’est  une  question  d’espèce,  mais  en  tous  cas, 
il  faut  éviter  de  créer  des  services  sociaux  sans  être  sûr  que  leur  créa¬ 
tion  soit  absolument  nécessaire. 

Médecine  professionnelle 

Conseil  de  l’Ordee  des  médecins  de  la  Seine.  —  Un  service 
de  voitures  automobiles  à  la  disposition  du  Corps  médical  de  8  heures 
à  20  heures  fonctionne  déjà.  Il  est  assuré  par  la  S.  L.  O.  T.  A.  8,  rue 
de  la  Cavalerie  (Suflren  08-73,  08-74,  73-75)  où  les  demandes  doivent 
être  adressées. 

Le  Conseil  de  l’Ordre  de  la  Seine  complète  cette  organisation  par 
la  création  d’un  service  de  nuit,  de  20  heures  à  8  heures,  à  partir  du 
17  juin  1921. 

Stationnemeilt  des  voitures  et  appel.  — •'  Les  voitures  stationneront 
dans  les  hôpitaux  suivants  où  les  médecins  pourront  les  appeler  î 

Hôtel-Dieu,  1,  place  du  Parvis-Notre-Dame,  tél.  Odéon  25-71; 
Maison  municipale  de  santé,  200,  faubourg  Saint-Denis,  tél.  Nord 
16-07  ;  Marmottan,  19,  rue  d’Armaillé,  tél.  Etoile  44-79  ;  Necker,  151, 
rue  de  Sèvres,  tél.  Ségur  07-25. 

Tarif.  —  Prise  en  charge,  6  francs  pour  350  mètres  ;  tarif  kilomé¬ 
trique,  1  franc  pour  350  mètres  ;  heure  arrêtée,  40  francs. 

Indemnité  de  retour  par  voiture  laissée  à  plus  de  1.600  mètres  de 
l’ancienne  enceinte  fortifiée,  2  fr.  60  par  zone  de  800  métrés. 

Emplois  et  contrôle,  -  -  L’usage  de  ces  voitures  sera  réservé  aux 
seuls  médecins.  Ils  devront  justifier  de  leur  identité  et  de  l’utilisation 
de  la  voiture  par  la  remise  au  conducteur  d’un  soussigné  établi  sur 
papier  à  entête,  désignant  l’heüre  de  là  course  et  son  but, 

Les  soussignés  seront  régulièrement  envoyés  au  Conseil  de  l’Ordre 
de  la  Seine  qui  procédera  aUx  vérifications  et  sanctionnera  tout  abus. 

Le  Conseil  de  l’Ordre  départemental  des  médecins  de  la  Seine 
adresse  un  pressant  appel  au  Corps  médical  parisien  et  de  la  banlieue 
en  faveur  des  confrères  réfugiés  dans  leur  département,  et  dont  beau¬ 
coup,  privés  de  leurs  ressources  normales.  Sont  dans  le  plus  entier 
dénuement. 

Les  Souscriptions  peuvent  être  adressées,  28,  rue  Serpente,  Paris 
(VF),  au  siège  de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine,  dont  la  Commis¬ 
sion  des  Œuvres  sera  reconnaissanteà  ceux  qui  voudront  bien  l’aider 
‘  à  secourir  toutes  les  détresses  médicales. 


Le  Gérant  ;  D'  GENTY  Imp.  Thiron  &  CiE,  Clermont  (Oise) 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques 
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INFORMATIONS 


hôpitaux  —  Facultés  —  Enseignement 

(loiiponrs  pour  la  nomination  à  unr  place  d'aide  d’anatomie 
à  ramphithéâti'e  d'anatomie  des  hôpitaux  vaeaiifo  le  1"  novem¬ 
bre  1941.  —  Ce  concours  sera  ouvert  le  lundi  6  octobre  1941,  à 
9  heures,  à  la  salle  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Administration. 
3,  avenue  Victoria  (2“  étage). 

MM.  les  élèves  des  hôpitaux  qui  voudront  concourir,  se  feront 
inscrire  à  l’Administration  centrale  (bureau  du  Service  de  santé)  à: 
partir  du  vendredi  5  septembre  jusqu’au  lundi  1,5  septembre  1941 
inolusivament,  de  14  heures  à  17  heures  (samedis,  dimanches  et  fêtes 
exoeptés). 

Cours  de  perieetionnement  sur  la  ftiborculose  par  MM.  E. 
Rtsr  et  P.  AMEIIU.I.B,  avec  la  collaboration  de  MM.  F.  Bezan^on, 
J.  Troisibr,  J;-E,  Evrot,  Pruvqst,  Jauob,  Mme  DuBots-VEBLiHHE, 
G.  Kudelski,  g.  Lbjard,  V.  Hinault,  J.-M.  Lemoine  et  J.  Fauvet. 

Ge  cours  d’une  durée  de  qnatre  semaines  commencera  le  lundii 
7  juillet  1941,  à  9  h.  30,  à  l’hôpital  Goohin  (pavillon  Claude-Bernard). 
Il  se  composera  d’exercices  pratiques  et  de  leçons  magistrales  sur 
des  questions  d'actualité  en  phtisiologie  et  pathologie  pulmonaire. 

I.  Enseignement  pratique.  —  Tous  les  matins,  exercices  de  cli¬ 
nique  avec  discussion  publique  des  cas  pathologiques  examinés  par 
les  élèves  du  cours  :  démonstrations  d’endoscopies  ;  les  après-midi, 
disoussions  publiques  de  radiographies  ;  exercices  de  laboratoire  pra¬ 
tique  ;  exercices  de  réinsufllation  de  pneumothorax. 

II.  Enseignement  théobiqub.  — ■  Enseignement  élémentaire  de 
la  phtisiologie,  donné  aux  élèves  par  petits  groupes. 

Quinze  leçons  par  MM.  Rist,  Bezançon,  Trolsier,  Pruvost,  Jacob, 
Evrot  et  Ameuille,  sur  des  questions  d’actualités  en  phtisiologie  et 
pathologie  pulmonaire  dont  les  sujets  et  les  dates  seront  communi¬ 
qués  par  voie  de  presse. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose  met  à  la  dis¬ 
position  des  médecins  de  dispensaire  ou  des  candidats  au  poste  de 
médecins  de  dispensaire,  désireux  de  suivre  ce  cours,  un  certain 
nombre  de  bourses  ;  s’adresser  à  M.  Evrot,  directeur  du  Comité 
national,  66,  boulevard  Saint-Miehel,  Paris  (VF), 

Les  droits  à  verser  sont  de  250  francs.  Les  inscriptions  sont  reçues 
au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  heures  (guichet  n»  4),  et  salle  Béclard  (A.  D. 
R.  M.)  à  la  PaciUité,  tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures, 
saut  le  samedi  après-midi. 

Euseilinmient  des  hôpitaux  libres..  —  Le  10  juillel,  à  18  heu¬ 
res  précises,  salle  de  réunions,  64,  rue  du  Rocher  (métro  Villicrs), 
M.  .Maurice  Delort  :  Les  méthodes  thérapeutiques  en  gastro-entéro¬ 
logie.  Leurs  contrôles  d’efficacité. 

Sociétés  Savantes 

Comité  sanitaire  de  la  réaioii  parisienne.  —  Séance  nu  1 0  juin 
1941.  —  Lait,  —  Le  Comité  adopte  le  vœu  ci-dessous,  qui  complète 
celui  qu’il  a  déjà  émis  sur  le  contrôle  hygiénique  du  lait  à  la  i^oduc- 
tioa,  en,  envisageant  les  mesures  qui  s’imposent  pour  fournir  à  la 
popuiation  un  tait  propre  et  sain  : 

Considérant,  d’une  part,  la  nécessité  de  renforcer  l’action  des  .ser¬ 
vices  sanitaires  chargés  de  l’inspection  des  laits  de  consommation  en 
nature,  et  d’autre  part,  i’ohiigation  jsoujr  le.  consommateur  de  ne  pas 
constituer  par  son  iu.soue,ianiee  hygiénique  un  obstacle  au  porogrès  ; 

Emet  le  vœu  : 

1“  Qu'une  ordonnance  de  police  ou  un  arrêté  préfectoral,  à  défaut 
d’une  loi  ou  d*un  décret  intéressant  l’ensemble  du  territoire,  précise 
les  caractères  essentiels  rendant  véritablement  un  lait  im^opre  à 
la  vente  en  nature  pour  la  consommation  humaine,  et  indique  les 
modalités  de  consignation,  de  dénaturation,  ou  de  saisie  des  produits 


’  jugés  insalubres  en  même  temps  que  les  possibilités  rationnelles  de 
récupération  pour  d’autres  usages  ; 

2“  Que  des  textes  semblables  pre.scrivent  les  conditions  de  trans¬ 
port,  de  vente,  et  de  distribution  du  lait  au  détail,  et  interdisent 
formellement  l’emploi  par  le  consommateur  do  récipients  non  munis 
d’un  couvercle  protégeant  efficacement  le  lait  contre  les  souillures 
extérieures. 

Phytopharmacie.  —  M.  le  Professeur  Perrot  fait  une  communica¬ 
tion  relative  à  la  Défense  sanitaire  des  végétaux.  Le  végétal  semble 
moins  bien  armé  que  l’animal,  dont  la  défense  contre  ses  ennemis 
est  individuelle,  ou  l’homme,  qui  l’a  organisée  collectivement.  Contre 
la  maladie,  l’homme  a  utilisé  jadis  le  sorcier  et  ses  plantes  ;  le  phar¬ 
macien  lui  a  succédé,  et  collabore  maintenant  avec  le  médecin  et 
le  vétérinaire.  En  dehors  de  leur  rôle  thérapeutique,  les  végétaux 
sont  indispensables  à  notre  alimentation  et  à  notre  vêture.  Nous 
devons  donc  veiller  sur  leur  santé  :  et  la  science  qui  s’en  occupe 
s’appelle  la  phytothérapie.  C’est  la  médecine  des  plantes,  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  médecine  par  les  plantes,  qui  porte  le, 
même  nom.  La  tâche  est  lourde  pour  les  phytothérapeutes  ;  ilç-^f 
à  lutter  non  seulement  contre  les  parasites  inférieurs,  mai.y  du'îJsr 
contre  les  animaux  déprédateurs,  les  insectes,  les  mollusques,  jf.«;vei;s,. 
qui  menacent  le  végétal,  et  même  contre  les  maladies  a  viriis.'  Leûr 
travail  est  identique  à  celui  des  pharmaciens  ;  ils  manient, 'en-trè; 
autres  produits,  les  mêmes  poisons.  Il  arrive  d’ailleurs  que  cejr  goison?;, 
sont  sans  danger  pour  l’homme  et  les  animaux  à  sang  chaud,  .taBilis 
qu’ils  sont  toxiques  pour  les  insectes  et  leurs  larves.  Il  en  est  a^hsi 
des  pyréthrines.  En  1938,  j’ai  fondé  pour  l’étude  de  cos  qiteatiGtW. 
l’Association  professionnelle  de  la  phytopharmacie.  Les  adh^s4*)5is 
furent  nombreuses,  notamment  parmi  les  pharmaciens  dés 
gnes  :  iis  demandèrent  que  leur  instruction  professionnelle  soit  q&w**’' 
loppée  dans  le  sens  phytothérapique.  Il  n’en  subsiste  pas  moins  une 
opposition  d’intérêts  entre  les  pharmaciens,  et  les  coopératives  agri¬ 
coles,  qui  s6  sont  réservé  la  vente  do  produits  chimiques  souvent  très 
toxiques,  sans  être  outillées  pour  le  contrôle  et  la  préservation  do  ces 
produits,  vendus  en  quantités  énormes.  De  nombreux  cas  d’intoxi¬ 
cations  ont  été  signalés  dans  ce  domaine.  Il  y  a  donc  nécessité  abso¬ 
lue  à  en  réserver  la  vente,  comme  de  tous  les  toxiques,  aux  pharma- 

Les  ennemis  des  végétaux  sont  actuellement  nombreux  et  mena¬ 
çants.  Citons  ceux  de  la  vigne  ;  le  doryphore,  qui  réduira  au  minimum 
notre  récolte  de  pommes  de  terre  ;  les  dévastateurs  du  blé.  Le  devoir 
de  tons  est  d’apporter  leur  concours  à  cette  lutte  pour  l’existence. 
L’appareillage  et  la  technique  des  procédés  de  défense  soulèvent 
de  nombreux  problèmes  ;  ils  doivent  être  résolus  pour  la  France  con¬ 
tinentale  comme  pour  l’Empire  dans  son  ensemble.  La  guerre  a  raréfié, 
là  aussi,  des  matières  essentielles  qu’il  faut  produire  en  France  ou 
remplacer.  Le  rôle  des  corps  sanitaires  est  considérable  dans  cette 
lutte  ;  il  est  à  souhaiter,  notamment,  que  les  médecins  soient  représen¬ 
tés  à  côté  des  pharmaciens  dans  les  Associations  de  défense  des  végé- 


SÉANCE  DU  17  JUIN  1941.  —  Les  sage^femmes  et  ta  Santé  publiqUé.  — 
M.  Le  Lorier.  La  question  quelquefois  posée  de  la  nécessité  des  sage- 
femmes  doit  être  résolue  par  l’affirmative.  Les  pays  où  elles  n’exis¬ 
tent  pas  n’ont  pas  lieu  de  s’en  féliciter  ;  les  infirmières  qui  les  rem¬ 
placent  ne  rendent  pas  les  mêmes  services.  D’après  l’annuaire  de 
1940,  il  y  aurait  en  France  métropolitaine  9.747  sage-femmes  et 
environ  600  de  plus  dans  l’Empire,  sans  compter  les  sage-femmes 
indigènes  qui  y  exercent.  A  Paris,  on  en  compte  950.  Leur  répartition 
est  très  inégale,  elles  sont  rares  dans  les  départements  pauvres  et 
peu  peuplés  et  beaucoup  plus  fréquentes  dans  les  villes  que  dans  les 
campagnes.  Dans  seize  départements  à  faible  densité,  et  à  popula¬ 
tion  pauvre,  on  en  compte  seulement  de  20  à  40,  tandis  que  dans  les 
départements  comme  la  Gironde  ou  le  Nord,  il  y  en  a  plus  de  300, 
même  entre  les  villes,  on  constate  des  différences  considérables  :  il 
y  a  163  sage-femmes  à  Marseille  et  31  seulement  à  Lille.  D'autre 
part,  on  forme  à  Paris.  35  nouvelles  sage-femmes  tous  les  ans,  mats 
il  faut  y  ajouter  celles  qui  proviennent  de  beaucoup  d’autres  centres. 
La  concurrence  des  hôpitaux,  des  inédec-ins  et  des  cliniques  a  raréfié 
pour  elles  la  clientèle.  Il  faut  donc  trouver  un  nouveau  débouché, 
c’est  ce  qu’avait  prévu  le  projet  Brissac-Mossé  qui  prévoyait  leur 
utilisation  à  l’œuvre  de  la  protection  maternelle  et  infantile  dans  les 
régions  où  il  n’y  a  pas  assez  de  médecins  et  d’assistantes  sociales. 
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Lirait  (le  sur- 
;s,  de  donner 
lélioration  de 


M.  Rouèche,  comme  conclusion,  affirme  que  li 


Il  est  décidé  qu’un  rapport  général  sera  établ 
composée  de  MM.  Nicolle,  Boyé,  Desgranges,  > 
douin  et  Mossé  et  Mme  Galdou,  secrétaire. 

Soelété  ïrançaise  d'hi.sloire  d(‘  la  Méd 
de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  5  juillet  1941,  à  : 
de  médecine  (Foyer  des  professeurs). 

Communications  :  Docteur  P.  Lemay  :  Quelc 
la  peste  de  1720.  —  Docteur  Molinéry  :  Sur  1 
fontaines  de  Jouvence  :  les  bains  d’Ussat.  —  M. 
contre  les  épidémies  en  France  à  la  fin  du  XVI 


itions  transi- 
1921,  lOaoût 


concours  et  munis  de  seize  inscriptions,  et  les  etudiants  en  medecii 
ayant  terminé  leur  scolarité,  peuvent  être  autorisés  à  exercer 
médecine  pendant  une  épidémie  ou  à  titre  de  remplaçants  de  docteu 
en  médecine  ou  d’offlciers  de  santé. 

«  Cette  autorisation,  délivrée  par  le  préfet  du  département,  e 
limitée  à  trois  mois  ;  elle  est  renouvelable  dans  les  mêmes  conditions, 
Art.  4.  —  Les  articles  9  (modifié  par  la  loi  du  14  avril  1940) 
14  de  la  loi  du  30  novembre  1892  sont  modifiés  ainsi  qu’il  suit  ; 

«  Art.  9.  —  Les  personnes  qui  veulent  pratiquer  la  médecine,  l’a 
dentaire  ou  l’art  des  accouchements  sont  tenues,  dès  leur  établiss 
ment  et  avant  d’accomplir  aucun  acte  de  leur  profession,  de  fai 
enregistrer,  sans  frais,  leurs  titres,  à  la  Préfecture  et  au  Greffe  du  Ti 
bunal  civil  de  leur  arrondissement.  Elles  doivent  ensuite  les  fai 
viser  à  la  mairie  de  leur  domicile  et,  s’il  y  a  lieu,  de  chacune  de  leu 


résidences  professionnelles  ;  cette  formalité  doit  être  renouvelée 
chaque  changement  de  domicile  ou  de  résidence. 

Il  Pour  les  diplômes  de  docteur  en  médecine,  l’enregistrement  do 
être  précédé  de  l’inscription  au  tableau  de  l’Ordre  des  médecins  dai 
les  conditions  prévues  au  titre  II  de  la  loi  du  7  octobre  1940. 

«  Tout  changement  de  domicile  ou  de  résidence  professionnel 
doit  être  signalé  par  l’intéressé  au  Conseil  départemental  de  l’Ord 
ainsi  qu’à  la  mairie  du  dernier  établissement.  Celle-ci  en  avise 
préfet  et  l’autorité  judiciaire. 

«  Un  nouvel  enregistrement  du  titre  devient  nécessaire  lorsqi 
le  titulaire  transfère  son  domicile  dans  un  autre  département.  Il  e 
est  de  même  pour  toute  personne  qui  n’exerçant  plus  depuis  deux  an 
désire  reprendre  l’exercice  de  sa  profession. 

<(  Art.  14.  —  Les  fonctions  de  médecins  experts  près  les  tribunau 
ne  peuvent  être  assurées  que  par  des  docteurs  en  médecine  rempli 
sant  les  conditions  prévues  à  l’article  I^il  de  la  loi  du  26  juillet  193 
modifié  par  les  textes  subséquents. 

«  La  liste  de  ces  praticiens,  établie  par  la  Cour  d’appel  au  début  ( 
chaque  année  judiciaire,  ne  doit  être  arrêtée  qu’après  consultation  di 
Conseils  départementaux  de  l’Ordre  des  médecins  existant  dans 
ressort  de  la  cour.  » 

Art.  5.  —  Il  est  ajouté  à  la  loi  du  30  novembre  1892  un  article  14  bi 
ainsi  rédigé  : 

«  Il  est  interdit  d’exercer  la  médecine,  l’art  dentaire  ou  l’art  d 
accouchements  sous  un  pseudonyme. 

«  Les  médecins,  dentistes  et  sages-femmes  ayant  le  droit  d’exerc 
en  France  ne  peuvent  donner  de  consultations  gratuites  dans  b 
locaux  où  sont  vendus  les  médicaments  et  les  appareils  qu’ils  prescr 
vent  ou  qu’ils  utilisent. 

«  Les  infractions  aux  dispositions  du  présent  article  sont  punit 
des  peines  prévues  à  l’article  18  (alinéas  1”  et  5)  ci-après  ». 

Art.  6.  —  Les  articles  16  (modifié  par  la  loi  du  16  mars  1934),  1' 
18  et  19  de  la  loi  du  30  novembre  1892  sont  modifiés  ainsi  qu’il  suit  ; 

(c  Art.  16.  —  Exerce  illégalement  la  médecine  ; 

«  U  Toute  personne  qui,  sans  remplir  les  conditions  imposées  pi 
les  lois  et  règlements  en  vigueur  pour  être  admise  à  exercer  la  profe 
sion  de  médecin,  de  dentiste  ou  de  sage-femme,  prend  part,  hab 
tuellement  ou  par  une  direction  suivie,  au  traitement  des  maladii 
ou  des  affections  chirurgicales,  à  la  pratique  de  l’art  dentaire  ou 
celle  des  accouchements,  sauf  les  cas  d’urgence  avérés  ; 

«  2“  Toute  personne  qui,  sans  être  munie  du  diplôme  de  doctel 
en  médecine  ou  de  chirurgien-dentiste  en  ce  qui  concerne  l’odontolog 
utilisera  les  rayons  Roentgen  dans  un  but  de  diagnostic  ou  de  thén 
putiquee  ; 

«  3»  Toute  sage-femme  qui  sort  des  limites  fixées  pour  l’exercit 
de  sa  profession  par  l’article  4  de  la  présente  loi  ; 

«  4°  Toute  personne  qui,  munie  d’un  titre  régulier. .  .  » 

(Le  reste  sans  changement). 

«  Art.  17.  —  Les  infractions  nrévues  et  nunies  par  la  présente  b 
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les  de  dentistes  et  de  sages-femmes  régulièrement  constituées  pour¬ 
ront  en  saisir  les  tribunaux  par  voie  de  citation  directe  donnée  dans 
les  termes  de  l’article  182  du  Code  d’instruction  criminelles,  sans  pré¬ 
judice  de  la  faculté  de  se  porter,  s’il  y  a  lieu,  partie  civile  dans  toute 
poursuite  de  ces  délits  intentée  par  le  ministère  public. 

«  Art.  18.  —  Les  délits  visés  à  l’article  16  de  la  présente  loi  sont 
punis,  en  ce  qui  concerne  l’exercice  de  la  médecine  et  de  l’art  dentaire, 
d’une  amende  de  2.000  à  5.000  francs  et,  en  cas  de  récidive,  d’une 
amende  de  5.000  à  10.000  francs  et  d’un  emprisonnement  de  trois 
mois  à  un  an  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

«  En  cas  d’infraction  commise  dans  les  conditions  définies  au 
paragraphe  premier  de  l’article  16  ci-dessus,  le  tribunal  ordonne 
que  le  jugement  de  condamnation  soit  publié  intégralement  ou  par 
extraits  dans  trois  journaux  qu’il  désignera  et  affiché  pendant  une 
durée  qu’il  déterminera  et  qui  ne  pourra  excéder  un  mois,  à  la  porte 
du  domicile  du  délinquant,  le  tout  aux  frais  de  ce  dernier. 

«  En  cas  de  suppression,  de  dissimulation  ou  de  lacération  totale 
ou  partielle  des  affiches  ordonnées  par  le  jugement  de  condamnation, 
il  sera  procédé  de  nouveau  à  l’insertion  intégrale  des  dispositions  du 
jugement  relatives  à  l’affichage. 

B  Lorsque  la  suppression,  la  dissimulation  ou  la  lacération  totale 
ou  partielle  aura  été  opérée  volontairement  par  le  condamné,  à  son 
instigation  ou  par  son  ordre,  elle  entraînera  contre  celui-ci,  l’appli¬ 
cation  d’une  amende  de  1.000  à  3.000  francs  et  d’un  emprisonnement 
de  un  à  six  mois  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

«  L’exercice  illégal  de  l’art  des  accouchements  est  puni  d’une 
amendi  de  1.000  à  2.000  francs  et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende 
de  2.000  à  5.000  francs  et  d’un  emprisonnement  de  six  mois  à  un  an 
ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

«  Art.  19.  —  L’exercice  illégal  de  la  médecine  ou  de  l’art  dentaire 
avec  usurpation  du  titre  de  docteur,  d’officier  de  santé  ou  de  dentiste, 
est  puni  d’une  amende  de  ,3.000  à  6.000  francs  et,  en  cas  de  récidive, 
d’une  amende  de  6.000  à  12.000  francs  et  d’un  emprisonnement  de 
six  mois  à  deux  ans  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

«  L’usurpation  du  titre  de  sage-femme  sera  punie  d’une  amende 
de  500  à  1.000  francs  et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende  de  1.000 
à  2.000  francs  et  d’un  emprisonnement  d’un  mois  à  six  mois  ou  de 
l’une  de  ces  deux  peines  seulement  ». 

Art.  7.  —  Il  est  ajouté  à  la  loi  du  30  novembre  1892  un  article 
21  bis,  ainsi  rédigé  : 

«  Tout  médecin  qui  aura  fait  une  fausse  déclaration  en  vue  de  son 
inscription  au  tableau  de  l’Ordre  sera  puni  d’une  amende  de  1.000 
à  3.000  francs  et  d’un  emprisonnement  d’un  à  trois  mois  ou  de  l’une 
de  ces  peines  seulement  », 

Art.  8.  —  Les  articles  22,  25  (modifié  par  le  décret  du  29  juillet  1939 
relatif  à  la  famille  et  à  la  natalité  françaises),  26  et  32  (3“  alinéa)  de  la 
loi  du  30  novembre  1892  sont  modifiés  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Art.  22.  — •  Quiconque  exerce  la  médecine,  l’art  dentaire  ou  l’art 
des  accouchements  sans  avoir  lait  enregistrer  son  diplôme  dans  les 
délais  et  conditions  fixés  à  l’article  9  de  la  présente  loi  est  puni 
d’une  amende  de  500  francs. 

K  Art.  25.  —  La  suspension  temporaire  ou  l’incapacité  absolue  de 
l’exercice  de  leur  profession  peuvent  être  prononcées  par  les  cours  et 
tribunaux,  accessoirement  à  la  peine  principale,  contre  tout  médecin, 
officier  de  santé,  dentiste  ou  sage-femme.condamné  à  l’une  des  peines 
prévues  à  l’article  18  ou  à  l’article  19  de  la  présente  loi. 

«  Elles  peuvent  également  être  prononcées  contre  eux  en  cas  de 
condamnation  : 

«  1» . . . 

(Le  reste  sans  changement). 

«  Art.  26.  —  Les  personnes  contre  lesquelles  a  été  prononcée  la  sus¬ 
pension  temporaire  ou  l’incapacité  absolue,  dans  les  conditions  spé¬ 
cifiées,  soit  à  l’article  précédent,  soit  à  l’article  13  de  la  loi  du  7  octobre 
1940  instituant  l’Ordre  des  médecins,  tombent  sous  le  coup  des  arti¬ 
cles  17, 18, 19,  20  et  21  de  la  présente  loi  lorsqu’elles  continuent  à  exer¬ 
cer  leur  profession. 

«  Art.  32.  —  Troisième  alinéa.  —  Les  dentistes  qui  contreviendront 
aux  dispositions  du  précédent  alinéa  seront  passibles  des  peines  por¬ 
tées  au  premier  alinéa  de  l’article  19  de  la  présente  loi  ». 

Art.  9.  — •  Sont  abrogées  toutes  les  dispositions  antérieures  contrai¬ 


res  aux  dispositions  de  la  présente  loi,  notamment  celles  qui  sont  con¬ 
tenues  dans  les  lois  des  14  avril  1910,  16  mars  1934,  26  juillet  1935  et 
dans  le  décret  du  29  juillet  1939  relatif  à  la  famille  et  à  la  natalité 
françaises. 

Art.  10.  —  Le  présent  acte  sera  publié  au  Journal  officiel  et  exécuté 
comme  loi  de  l’Etat. 

(Journal  Officiel,  9  juin  1941). 

Association  coniratcrnclle  des  médecins  irançais.  —  On 
sait  le  but  de  cette  Association  fondée  en  1908  ; 

Chaque  adhérent,  en  s’inscrivant,  s’engage  à  verser  une  cotisation 
lorsque  meurt  un  de  ses  collègues  :  en  retour,  l’Association  confrater¬ 
nelle  s’engage,  s’il  vient  à  mourir,  à  remettre  immédiatement  à  la 
personne  qu’il  a  désignée  comme  bénéficiaire,  un  secours  de  10.000 
francs. 

Le  compte  rendu  de  l’année  1940  que  vient  de  publier  le  Docteur 
Barlerin  montre  que  la  situation  de  l’Association  reste  bonne  malgré 
les  événements. 

Les  secours  versés  régulièrement  jusqu’en  septembre  1940,  puis 
interrompus,  ont  repris  avec  le  rétablissement  des  envois  d’argent. 

Les  cotisations  rentrent  ;  16  adhésions  nouvelles  ont  été  enregis¬ 
trées  pour  1940. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  17,  rue  Saint-Vincent-de- 
Paul,  Paris. 

llourscs  de  vacances  pour  étudiants.  —  Les  Laboratoires  du 
Docteur  Débat  rappellent  qu’ils  consacrent  une  somme  de  100.000 
francs  à  la  création  de  bourses  de  vacances  de  1.000  ou  500  francs, 
destinées  aux  étudiants  en  médecine  de  conditions  modeste  et  de 
santé  défaillante 

Les  demandes  doivent  être  adressées  immédiatement  :  60,  rue  de 
Monceau,  où  une  Commission  se  réunira  pour  les  examiner.  Elles 
devront  indiquer  la  situation  d  e  famille,  l’état  de  santé  du  postulant, 
ou  toutes  autres  informations  susceptibles  de  servir  de  moyens  d’ap¬ 
préciation. 

Des  vacances  pour  les  cillants  des  médecins  prisonniers.  — 

La  Section  des  médecins  de  l’avant  de  1939-1940,  de  la  Fédération  des 
Associations  amicales  de  médecins  du  front  vient  de  constituer  un 
Comité  d’entr’aide  aux  veuves  des  médecins  tombés  au  champ  d’hon¬ 
neur  et  aux  familles  des  médecins  prisonniers  de  guerre. 

Une  première  initiative  vient  d’être  mise  au  point.  Par  un  accord 
avec  l’œuvre  «  L’enfant  au  grand  air  »,  les  fils  de  médecins  morts  au 
Champ  d’honneur  ou  actuellement  encore  prisonniers,  âgés  de  5  à  16 
ans,  seront  envoyés  aux  frais  du  Comité  dans  la  splendide  colonie  sani¬ 
taire  de  Malako'fî  à  Vaux-sur-Mer  (Charente-Inférieure). 

Le  domaine  situé  à  800  mètres  de  Royan-Pontaillac  est  à  200 
mètres  de  la  mer  et  compte  d’importants  bâtiments  modernes  vastes 
et  lumineux. 

Le  Comité  d’Entr’aide  prendra  à  sa  charge  les  frais  de  voyage  aller 
et  retour  et  le  prix  de  la  pension.  Seul  un  trousseau  restreint,  vu  les 
circonstances  actuelles,  dont  la  liste  sera  communiquée  aux  intéres¬ 
sés,  devra  être  apporté. 

Le  séjour  sera  d’un  mois  ou  deux  selon  le  désir  des  familles. 

Le  Comité  d’Entr’aide  demande  à  tous  nos  confrères  de  vouloir 
bien  faire  connaître  cette  réalisation  aux  familles  de  médecins  prison¬ 
niers  et  de  lut  signaler  les  cas  particuliers  dignes  d’intérêt. 

Déjà  quelques  infortunes  ont  pu  être  soulagées,  il  reste  encore  beau¬ 
coup  à  faire.  Tous  les  médecins  se  doivent  de  rechercher  ceux  qui  ont 
besoin  d’être  aidés,  il  faut  que  les  présents  veillent  sur  les  familles  de 
nos  camarades  absents. 

Concours 

Ecole  du  Service  de  Manié.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  26  aoû 
1941  (section  médecine,  troupes  métropolitaines). 

Inscription  du  6  au  30  juillet  1941,  à  Royat  (Direction  du  Service 
de  Santé,  bureau  du  personnel).  Demande  sur  papier  timbré. 

Concours  ouvert  aux  étudiants  pourvus  du  certificat  P.  C.  B.  ou 
aux  étudiants  pourvus  de  4  à  8  inscriptions  valables  pour  le  doctorat. 

Limite  d’âge  inférieure  17  ans  ;  supérieure,  23  ans,  pour  le  P.  G.  B.  ; 
24  ans  pour  4  inscriptions,  25  ans  pour  8  inscriptions. 
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Epreuves  écrites  à  Al^r,  QermoMt-Ferrand,  Ly«n,  Marseille, 
Montpellier  et  Toulouse.  Epreuves  orales  à  Lyon  et  à  Marseille. 

Même  programme  qu’en  1939. 

Bcsle  prineiifalc  du  Serv lue  de  santé  de  la  marine.  —  Un 

concours  pour  l’admission  à  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé 
de  la  Marine  est  ouvert  «n  1941  aux  étudiants  titulaires  de  4  inscrip¬ 
tions  et  aux  étudiants  en  pharmacie  justifiant  d’une  année  de  stage 
ou  titulaires  de  d,  3  ou  12  Inscriptions. 

Le  nombre  des  places  est  de  51  pour  la  ligne  médicale,  dont  10 
pour  la  marine,  40  pour  les  troupes  coloniale.s,  1  pour  l’aviation,  et 
de  23  pour  la  ligne. pharmaceutique,  dont  3  pour  la  marine  et  20  pour 
les  troupes  coloniales. 

■Les  épreuves  écrites  auront  lieu  les  4,  5  et  6  août,  à  Paris,  pour  la 
zone  occupée  (les  candidats  demanderont,  à  partir  du  25  juillet,  au 
Service  médical  de  la  Marine,  à  Paris,  3,  avenue  Octave-Gréard  (Vile), 
l’adresse  du  local  où  se  dérouteront  les  épreuves),  et  k  Montpellier, 
Tqulon  et  Alger  pour  la  zone  non  occupée. 

La  date  limite  d’inscription  est  flxée  au  le'  août.  Les  dossiers 
devront  être  adressés  avant  cette  date  à  ia  Direction  centrale  du 
Service  de  Santé,  Secrétariat  d’Etat  à  la  Sfarine,  à  Vichy,  pour  la 
zone  non  occupée  ;  au  Médecin  principal  Barbin,  3,  avenue  Octave- 
Gréard,  à  Paris,  pour  la  zone  occupée. 

Les  conditions  d’inscription  au  concours  et  son  programme  sont 
précisés  dans  une  instruction  ministérielle  qui  pourra  être  consultée 
dans  les  Facultés,  Ecoles  de  médecine  et  Prétccturcs,  ou  au  Service 
médical  de  la  Marine,  à  Paris. 

Externat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  laC  prochain  concours 
d’externat  aura  lieu  dans  la  première  quinzaine  du  mois  de  décem¬ 
bre  1941. 

La  date  exacte  et  le  lieu  du  concours  seront  prochainement  portés 
à  la  connaissance  des  intéressés  par  voie  d’afflehe. 

Varia 

ÎVouveaux  produits  pharniai*eutique,s.  —  Le  Comité  d’organi¬ 
sation  des  industries  et  du  commerce  des  produits  pharmaceutiques 
a  pris  la  décision  suivante  : 

L’attention  des  laboratoires,  façonniers,  maisons  de  droguerie  et, 
dîune  manière  générale,  des  pharmaciens,  est  attirée  de  nouveau  sur 
les  prescriptions  de  la  loi  du  21  octobre  1940,  ainsi  que  sur  colles  du 
décret  du  9  septembre  1939  et  de  l’arrêté  du  22  avril  1940. 

Il  est  préci.sé  que  le  Comité  doit  être  avisé  de  toute  création  de  pro¬ 
duit  pharmaceutique  spécialisé,  non  seulement  par  la  remise  de  la 
demande  d’homologation  du  prix  de  vente,  mais  encore  par  une  décla¬ 
ration  préaiable  à  la  mise  en  fabrication,  celle-ci  ne  pouvant  être 


entreprise  qu’après  accord  du  Comité  en  ce  qui  concerne  la  mise  en 
œuvre  des  matières  premières. 

Une  révision  sera  établie  pour  tous  les  produits  pharmaceutiques 
spécialisés  actuellement  on  vente  ou  simplement  en  fabrication  et 
qui  rentrent  dans  la  catégorie  des  produits  nouveaux  au  sens  de  la 
loi  du  21  octobre  1940  (c’est-à-dire  créés  postérieurement  au  l’a"  sep¬ 
tembre  1939).  Cas  produits  devront  être  déclarés  au  Comité  d’orga¬ 
nisation  avant  le  15  juillet  1941,  faute  de  quoi  leurs  fabricants  s’expo- 
ser.aient  è  ne  pas  bénéficier  des  répartitions  de  matières  premières  ou 
articles  de  conditionnement. 

La  présente  décision  était  un  règlement  établi  au  titre  de  l’article  2, 
alinéa  4,  de  la  loi  du  16  août  1940,  elle  a  un  caractère  obligatoire  et 
les  infractions  à  ses  prescriptions  peuvent  être  sanctionnées  dans  les 
conditions  de  l’article  7  de  ladite  loi. 

A  propos  de  la  natalité  en  France.  — ■  La  délégation  générale 
du  Gouvernement  français  dans  les  territoires  occupés  (Secrétariat 
d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé)  communique  ; 

Un  certain  nombre  de  quotidiens  ont  publié  ces  jours  derniers  des 
statistiques  de  la  natalité  en  France  qui  pourraient  laisser  croire  que 
le  fléau  de  la  dépopulation  e.st  en  régression. 

Or,  si  en  1940  on  a  pu  enregistrer  un  certain  accroissement  du 
nombre  des  naissances  dû  aux  mesures  prises  en  1939  en  faveur  de  la 
famille,  et  en  particulier  à  la  lutte  contre  l’avortement,  en  1941,  la 
baisse  de  la  natalité  atteint  des  proportions  très  fortes  ;  60  pour  100 
en  janvier,  40  pour  100  en  février  à  Paris. 

"Tout  concourt  à  ce  résultat  :  chômage,  insécurité  du  lendemain, 
rationnement,  chute  de  la  vie  ;  enfin  l’absence  prolongée  d’un  million 
et  demi  de  prisonniers,  pour  la  plupart  en  âge  d’avoir  des  enfants. 

Par  ailleurs,  la  mortalité  s’est  accrue,  surtout  dans  les  grandes 
agglomérations. 

La  guerre  a  donc  été  une  catastrophe  démographique  dont  les 
effets  s'ajouteront  à  ceux  de  la  natalité  antérieure.  Aucun  programme 
de  rénovation  ne  peut  être  conçu  devant  les  perspectives  actuelle¬ 
ment  ouvertes  à  la  population  française  si  un  effort  sérieux  n’est  fait 
immédiatement  pour  atténuer  la  réduction  des  forces  vitales  résul¬ 
tant  du  jeu  naturel  des  naissances  et  des  décès. 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la 

COROSÉDINE 

(4  ù  6  comprimés  par  jour) 

médication  de  la  douleur  cardiaque 

Emile  MONAL,  Docteur  en  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS -7  « 


DRAGEVAL 

Troubles  d’origine  nerveuse 
lAérophogie  Insomnies  Palpitations 


CHLORO-MACIIESIOn 

Asthénies 

Affections  Entéro-Hépotiques 
Néo-formations  -  Congestion  prostatique 


FEROVARINEviTALis 


Troubles  de  la  puberté,  Troubles  de  la  ménopause 
anémie  d’origine  ovarienne 


remiiDRliiE  yItalIs 

Asthénie  impuissonce  carence  sexuelle 


TENSORYL 


Hypertension  artérielle 
Spasmes  artériels 
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ETUDES  SUR  LE  DIABÈTE 


Les  bases  physiologiques 
.  du  trailemenl  du  diabèle  sucré 
par  l’Insuline  —  Prolamine  —  Zinc 

Par  le  D'  Marcel  PERRAULT 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris 


Il  y  a  un  p3u  moins  de  vingt  ans  que  Banting  et  Best  ont 
isolé  l’insuline,  hormone  du  pancréas  interne,  secrétée  par 
les  cellules  P  des  ilôts  de  Langerhans. 

L’insuline  est  capable  de  maintenir  la  survie  du  chien 
dépancréaté.  Elle  a  complètement  transformé  le  pronostic  du 
coma  diabétique,  autrefois  constamment  mortel.  Elle  a  per¬ 
mis,  jointe  à  un  régime  judicieusement  établi,  d’instituer  un 
traitement  véritable  du  diabète  sucré.  Il  est  incontestable  que 
l’insuline  est  un  médicament  qui  a  réussi.  C’est  une  des  plus 
remarquables  conquêtes  de  la  médecine  contemporaine. 
L’année  1922,  date  de  sa  découverte  par  les  auteurs  cana¬ 
diens,  est  une  grande  date  de  l’histoire  de  la  médecine. 

Sur  le  plan  des  idées,  elle  a  paru,  pour  un  temps,  apporter 
une  définitive  clarté  dans  la  pathogénie  du  diabète  sucré  et, 
d’une  façon  plus  générale,  dans  le  mécanisme  régulateur  du 
métabolisme  glucidique  et  de  l’équilibre  glycémique. 

Mais,  si  le  rôle  primordial  du  pancréas,  affirmé  depuis 
longtemps  par  les  cliniciens  avec  Lancereaux,  avec  Achard  ; 
démontré  par  les  physiologistes  avecVon  Mering  et  Minkowski, 
avec  Hédon  (1910),  est  hors  de  doute,  il  s’en  faut  que  pour  au¬ 
tant  le  problème  soit  résolu  dans  l’entier.  De  nombreux  fac¬ 
teurs  humoraux,  endocriniens,  nerveux,  interviennent  soit 
synergiquement,  soit  en  antagonisme  de  l’insuline. 

De  l’insuline  elle-même  nous  ne  connaissons  que  bien  peu  : 


sa  constitution  précise  nous  échappe,  comme  aussi  son  mode 
d’action. 

Sur  le  plan  pratique,  certaines  imperfections,  certains  incon¬ 
vénients,  ont  pu,  à  l’usage  lui  être  reprochés. 

On  a  donc  été  amené  à  chercher  un  perfectionnement  de 
l’insuline.  L’insuline-protamine-zinc  représente  la  solution 
actuelle  de  ces  efforts. 


On  ne  possède  malheureusement  que  des  approximations 
sur  la  constitution  chimique  de  l’insuline.  Abel,  qui  le  pre¬ 
mier  obtint  la  cristallisation  avec  conservation  de  toutes  les 
propriétés  habituelles,  lui  attribuait  la  formule  : 

(G  45  H  69  014  Nil  SI,  3  H20)'' 

La  composition  centésimale  serait  (Jensen,  du  Vignaud  et 
Winterstein)  : 

ffO,  5,35  %  ;  C,  53  %  ;  H,6,8  %  ;  0,21,7  %  ;  N,  15,4  %  ; 
S,  3,14  %. 

Le  poids  moléculaire  serait  aux  environs  de  35.000.  Le 
point  iso-électrique  est  pH  5,2. 

L’insuline  est  un  holoprotéide,  dans  l’hydrolyse  duquel 
on  a  isolé  30  %  de  leucine,  12  %  de  cystine,  12  %  de  tyrosine, 
30  %  d’acide  glutamique,  8  %  d’histidine,  3  %  d’arginine, 
2  %  de  lysine,  de  la  phénylalanine,  de  la  valjne  et  de  la  pro¬ 
line.  On  n’y  a  pas  isolé  de  glycine,  d’acide  aspartique,  d’acide 
hydroxyglutanique,  ni  de  tryptophane.  Kassel  et  Brand 
ont  déterminé  0,7  %  de  méthionine,  le  reste  du  soufre  étant 
sous  forme  de  cystine. 

L’activité  physiologique  de  l’insuline  paraît  en  rapport 
direct  avec  sa  structure  protéidique.  Il  n’a  pas  été  possible 
jusqu’ici  d’isoler  un  groupement  prosthétique.  On  la  consi¬ 
dère  habituellement  comme  formée  d’un  groupe  actif  et  d’une 
très  grosse  fraction  protéinique.  Il  semble  que  dans  le  groupe 
actif,  la  cystine  et  la  tyrosine  jouent  un  rôle  particulier. 
Enfin  un  groupement  —  S  — -S  — ■  (liaison  disulfure)  paraît 
jouer  également  un  rôle  important.  Par  ailleurs  le  groupe 
actif  de  l’insuline  contient  très  probablement  les  fonctions 
=  N  H,  —  OH,  — •  COOH,  et  un  C  asymétrique  (M.  Polo- 
novski).  A  côté  du  soufre,  il  faut  également  faire  jouer  un  rôle 
1  important  au  zinc.  Depuis  longtemps  (Delezenne)  on  avait 


FEU  I  LLETON 


LES  PRINCESSES  DE  SCIENCE  ET  LA  MÉDECINE 
AU  TEMPS  DE  LA  RENAISSANCE 

I.  — Les  femmes  de  l’Europe  renaissante 

DEVANT  LA  CULTURE  MÉDICO-LITTÉRAIRE 

S’il  est  vrai  qu’il  y  eut  en  Italie  quelques  femmes  savante^ 
au  XV®  siècle,  elles  furent,  en  réalité,  plutôt  de  petits  prodiges 
que  des  intelligences  supérieures.  Au  siècle  suivant,  la  culture 
de  l’esprit  se  répartit  d’une  façon  beaucoup  plus  générale  et  les 
femmes  instruites  devinrent  une  majorité,  du  moins  dans  les 
classes  supérieures  de  la  Société.  C'est  que  «  l’Italien  de  la 
Renaissance  n’hésitait  pas  le  moins  du  monde  à  faire  participer 
son  fils  et  sa  fille  au  même  enseignement  littéraire  et  même 
philologique.  Il  considérait  la  connaissance  des  œuvres  del’anti- 
quité  comme  le  plus  grand  des  buts  de  la  vie  et  ne  pouvait  par 
conséquent  le  refuser  à  la  femme  .  »  (Burckhardt). 

Aussi  ce  qui  caractérise  les  Italiennes  delà  Renaissance,  c’est 
le  caractère  essentiellement  viril  de  leur  éducation  :  à  cette 
époque,  jeunes  gens  et  jeunes  filles  partageaient  les  mêmes  diver¬ 
tissements  et  aussi  les  mêmes  études  classiques  ;  souvent  même 
ils  travaillaient  ensemble  malgré  l’avis  des  moralistes.  Le  latin, 
le  français,  l’espagnol,  la  grammaire,  la  musique  et  la  danse 
étaient  souvent  enseignés  aux  deux  sexes  par  les  mêmes  maî¬ 
tres.  Non  seulement  Lucrèce  Borgia  «  parlait  espaignol,  grec, 
ytalien,  français  et  quelque  peu  très  bon  latin  »  et  composait 
en  toutes  ces  langues,  mais  même  les  femmes  plus  frivoles  pra¬ 
tiquaient  couramment  le  latin.  Isabelle  d’Este,  marquise  de 
Mantoue,  dont  les  jardins  féériques  foisonnaient  de  chefs  d’œu¬ 
vres  de  la  statuaire  antique,  connaissait  par  cœur  en  entier  les 
Bucoliques  et  l’Enéide.  Olympia  Morata  non  seulement  tradui¬ 


sait  sans  peine  Virgile  et  Homère,  mais  composait  des  vers  grecs 
qui  témoignaient  de  son  érudition  merveilleuse.  Cassandra 
Fedele  de  Venise,  non  contente  de  savoir  les  langues,  l’histoire, 
la  théologie,  l’éloquence,  correspondait  en  grec  avec  le  pape 
Léon  X  et  le  roi  de  Naples  sollicitait  l’honneur  de  l’avoir  à  sa 
Cour.  Vittoria  Colonna,  aimée  de  Michel  Ange,  célébrait  son 
bonheur  en  de  magnifiques  poèmes.  Isotta  de  Rimini  et  Bianca 
d’Aforza  paraient  de  leur  savoir  autant  que  de  leur  charme  les 
réunions  si  raffinées  et  siluxueuses  que  tenaient  alors,  dans  leurs 
somptueux  palais,  les  Este  et  les  Médicis  :  les  nobles  Italiennes 
étaient  en  somme  le  centre  de  la  vie  intellectuelle  renaissante. 

A  cette  époque,  les  centres  scientifiques  les  plus  réputés 
étaient  Padoue,  Pavie,  Pise,  Ferrare,  Rome  et  surtout  l’Uni¬ 
versité  de  médecine  de  Bologne,  fondée  à  la  fin  du  XI®  siècle. 
Il  y  eut  presque  toujours  dans  cette  Faculté  célèbre  des  femmes 
professeurs  de  très  grande  valeur,  telle  que  Dorothée  Bocchi, 
la  fille  de  Jean  Bocchi,  qui  fut  professeur  de  philosophie  morale 
et  de  médecine  pratique  depuis  1390  jusqu’à  1436.  «  Dès  son 
bas-âge  ayant  été  nourrie  aux  études  des  bonnes  lettres,  elle 
en  fit  tel  profit  qu’elle  mérita  et  s’acquit  les  marques  et  insignes 
du  doctorat,  qui  lui  furent  données  en  l’école  publique  de  l’Uni¬ 
versité  de  la  môme  ville  ;  peu  après,  dans  l’an  qui  fut  l’an  de 
grâce  1436,  elle  eut  une  chaire  en  la  même  Université,  où  elle 
enseigna  plusieurs  annés  avec  beaucoup  d’honneur  et  de  répu¬ 
tation.  On  accourait  de  tous  côtés,  de  la  ville  de  Bologne  et 
des  pays  étrangers  pour  ouïr  et  admirer  tout  ensemble  une 
femme  faisant  leçon  à  quantité  d’hommes  et  leur  enseignant 
la  philosophie».  Il  en  fut  de  même  à  Padoue  où  Laure  Cereta 
Serina  professa  au  XV®  siècle  la  philosophie  pendant  sept 
années.  A  Naples,  une  certaine  Marguerite  qui  avait  étudié 
à  Salerne  et  avait  obtenu  du  roi  Ladislas  (mort  en  1414)  l’auto¬ 
risation  d’exercer  son  art,  acquit  une  grande  renommée  médi¬ 
cale.  En  Piémont,  Marguerite  Saluzzo,  femme  du  marquis 
Ugoaino  Saluzzo,  issue  de  la  noble  famille  de  Varambon,  pos¬ 
sédait,  vers  1460,  une  grande  connaissance  des  plantes  dont 
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sigualé  la  présence  de  zinc  dans  le  pancréas.  Plus  récernment 
les  chimistes  avaient  décelé  des  traces  de  zinc  (et  d’ailleurs 
également  de  nickd  et  de  cobalt)  dans  les  insulines  du  com¬ 
merce.  Scott  et  Éischer  (1934)  avaient  bien  montré,  ce  qui,  à 
l’époque  avait  peu  attiré  l’attention  en  dehors  du  monde  des 
chihlLstës,  c|de  le  ziiic  favorisait  la  cristallisation  si  même  il 
ne  lui  était  nêcèSSairé.  Lés  cristaux  d'insuline  sont  ainsi  des 
cristaux  d'insulinate  de  zinc  (on  peut  égaldnent  obtenir  dés 
cristaux  d’insulinate  de  nickel  Ou  de  cobalt,  d’autres  métaux 
encore,  sans  que  les  propriétés  de  l’hormone  soient  changées). 

Üh  rnilligrànlilie  d'insUliné  tristallisée  correspond  en 
moyéhne  à  24  Unités  intetnatiortales. 

Ces  «  cristaux  d’ihsüline  »  qui  appartiennent  soit  au  sys¬ 
tème  rhomboédfiqüe,  soit  àii  système  prismatique  ,  ne  sont 
d’ailleurs  que  des  piêudd-cfistadx  cat  il  leüt  rnUnque  la  carac¬ 
téristique  moderne  dü  vrai  cristal,  le  spectre  de  rayons  X 
(Rivoire). 


Mêmes  incertitudes,  memes  discussions  avec  des  arguments 
fondés  sût  des  éxpêfiëfices  âüx  résultats  trop  souvent  contra¬ 
dictoires,  quant  au  mode  d’actioii  de  l’instiline  vis-à-vis  du 
ittétabolistne  glucldlqUë. 

L’insulihô  agit-elle  eti  nâtüré  ou  copulée  à  des  éléments 
ptotidiqUes  où  lipidiijües,  engagement  «  dans  des  combinai¬ 
sons  complexés  qui  pourraient  prolonger  son  action  ou  éviter 
Certains  de  ses  retentisséirieiits  néfastes  sur  le  système  ner- 
Veux  ou  l’appareil  circulatoire»  (Ëoulin)  ? 

N’a-t-elle  pas  besoin  pùür  agir  Sur  le  sulistrat  glucidique 
de  la  coopération  d’un  coferment  qui  Serait  une  hypothé¬ 
tique  «  tlssuline»  (Aubertin,  de  Bordeaux)  oU  un  corps  d’ori¬ 
gine  muscülàite  (1)  (Lundsgaard). 

Agit-elle  sur  là  combustion  dés  glucides,  sur  leur  miSe  en 
réservé  SoUs  forme  dé  glycogène,  éU  particulier  daUs  le  foie. 


(1)  Rappelons  à  fce  propos  les  cssflis  du  Professeur  I.ocpor  (avec 
Soulié)  sur  l’activité  hypoglycétnlente  d’un  extrait  imistnlaire,  pré¬ 
paré  par  Penaüd,  e.ssai.s  qui  se  .sont  montrés  très  encourageants.  On 
en  trouvera  mention  dans  :  Maurice  Loeper  et  Marcel  Perrault. 
Quelques  facteurs  connus,  méconnus  ou  négligés  de  la  régulation 
glycémique.  Nutrition,  IX,  2,  lS3i). 


sur  leur  «  stockage  lacunaire  »,  selon  la  conception  de  Cannon, 
de  Bughàrd  et  SOüla  i 

^Agit-elle  dans  le  sang  ou  à  la  périphérie,  dans  les  tissus  ? 

Autant  de  questiohs  qui  ont  reçu  dès  répoiisëS  divergentes. 

Une  chose  est  certaine,  c’est  son  action  hypoglycérniante. 
Il  est  même  possible  (Rivoire)  d’êxpliquer  entièrement  son 
action  heureuse  dans  la  correction  des  troubles  diabétiques, 
aussi  bien  chez  l’animal  en  expérience  que  chez  l’homme, 
par  cette  seule  action  hypoglycémiante.  Cependant  nombre 
d’auteurs  lui  reconnaissent  Un  rôle  plus  bu  moins  important 
dans  la  glycolyse,  ne  fut-cë  qüé  pdüf  pérhlëttfei  toüt  àu  début 
du  processus,  la  transformation  des  hexoses  utilisables  (essen- 
tiellértléUt  glucosé)  étt  héxose-diphosphàtëS. 

•»  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’entrer  dans  la  discussion  serrée 
des  hypothèses  avancées.  Nous  hdUs  fen  tiendrons  au  rôle 
majeur  de  l’insuline  qui  est  d’êtré  essentiellement  une  hor¬ 
mone  hypoglycémiante.  On  sait  qu’elle  l’est  encore  même  chez 
l’animal  hépatectomisé  (Mann  et  Magath). 

Elle  est  aidée  thédriquëmeht  par  Ü’aütreS  fàCtëUrs  Hbttno- 
naux;  hdrnoraux  et  Uefvëüx  qui  fâvOriSëht  bu  tbfh{llgtént  Sdh 
action. 

Eh  pratiqué,  d’apfês  cë  qU’on  sait  â  l’héUtb  àctUëllè,  elle 
est  dé  beüücoüp  le  fattéiit  hÿpügtyceinidnt  c60al  et  pfdiiyixt- 
thtnt  le  seul  à  boHsidérêt. 

Nous  hé  pouvons  sOhgër  ici  à  rëbrëhdre  toütë  là  qüëstibh 
des  facteurs  hyperglycérttiailts,  aütagohisteS  de  l’IHSüliüë.  Ce 
sont  ësserltieliemertt  (il  y  en  a  d’aUtre.s  ttlàiS  plUsthëbtiqUés 
que  vraiment  actifs)  l’adténaline,  rhcf-ttibné  diàbétbgêue 
(Hoüssày  et  Biasotti)  du  Ibbe  àntériéüf  de  rhÿpophÿSë,  et 
enfin  IcS  fàctëUrs  hÿUerglÿcéiniàhts  fierVeUx  (cèntrës  dÜ  lll® 
ventricule  sUrtoüt  ét  synlpathiqUë). 

L’àtoort  glücidiquè  est  essëntiellèniefit  àlimëfitàlfë  (glüëi- 
des  preforirtés  et  aliments  pbÜVànt  être  généràteüfS  dé  glüfci- 
des),  exceptibUnèlleriléfit  dû  à  l'injéttibn  de  glüCbSë  (tliéfà- 
peutiqUë). 

Le  glucoSë  sàrigüiri  peUt  être  dirigé  vers  le  foie,  leè  muscles, 
les  tissus,  soit  pour  y, être  brûlé  (catàbolismelj  Soit  poiir  ÿ  être 
emmagasiné  SOUS  la  formé  de  rêséfVe  du  glycogène  (anabolis¬ 
me).  Ce  dëükiômé  phénomène  est  réversible. 

Enfin  il  faut  envisager  le  rôle  de  deüx  soupapes  de  sûreté  : 
le  stockage  lacunaire  du  glucose  (qui  constitue  pàr  àilleürs 


elle  obtenait  des  résultats  merveilleux  en  en  préparant  des 
Infusions  médicinales  réputées.  Si  bien  que  les  populations,  au 
Cours  dé  sés  voyâges.  Se  précipitaient  à  sa  rencontre  pour  lui 
demander  sés  réeetteS  et  formules;  NatureÜenlent,  Comme 
l’affirme  un  de  ses  biographes,  «  elle  ajoutait  à  ses  études  médi¬ 
cales,  uhe  Conriaissarice  approfondie  dii  français,  de  l’italien, 
dü  latlU  et  écrivait  dàtis  cés langues  avec  Une  grande  élégaUce  ». 
Néannibiiis,  la  Vogue  de  Ces  professeurs  du  beaii  sexe  n'empê- 
Chait  pas  parfois  les  Italiens  d’appeler  de  l’autre  Côté  des  Alpes 
des  médecins  français  ;  c'est  ainsi  que  Christine,  graildeduchesse 
de  d’Oscarte,-  fit  venir  Claude  QUillermet  de  Heaiiregard  qui 
professa  a  Pise  et  à  Padoue.  De  même.  Un  célèbre  médecin  de 
Montpellier,  Laurent  Joubert  (1529-1583)  après  avoir  Suivi 
les  cours  de  Sylvius  à  Paris,  fréquenta  les  Universités  de  Turin, 
Èologhe,  Ferrare  et  Padoue  où  il  fut  le  disciple  de  Fallope.  Ainsi 
médicalement  deS  liens  s’établissaient  à  travers  la  chaîne  des 
Alpes. 

Mais  la  Renaissance  était  un  tait  mondial  et  non  point  Seule¬ 
ment  italien.  C’est  ainsi  que,  en  Angleterre,  Jane  Grey  âgée  de 
treize  ans, lisait  Platon  dans  le  texte.  La  reine  Elisabeth,  à  qua¬ 
torze  ans,  traduisait  le  «  Miroir  de  l'âme  pécheresse  «  de  Margue¬ 
rite  de  NàVarre.  Quant  à  .Marie  Stuart,  elle  connaissait  six  lan¬ 
gues  eh  dehors  du  frahçajs  et  Brantôme  conte  (lu'à  l’âge  de 
«  treize  à  quatorze  ans,  elle  déclama  devant  le  roi  Henry,  la 
Reyne  et  toute  la  Cour,  publiquement  en  la  salle  du  Louvre,  une 
oraisOn  en  latin  qu’elle  avait  faite,  soutenant  et  détendant, 
contre  POpinion  commune,  qu'il  était  bien  riant  aux  femmes 
de  savoir  les  lettres  et  les  arts  libéraux  ».  Erasme  de  son  côté 
s’émerveillait  fie  la  science  et  de  la  culture  de  Catherine,  femme 
d’Henri  VIII  d’Angleterre  et  fille  d'Isabelle  de  Castille. 

La  diffusion  générale  de  l’esprit  de  la  Renaissance,  les  décou¬ 
vertes  scientifiques  d’une  part,  et  d’autre  part  à  l’intérieur,  les 
changements  politiques  et  surtout  religieux  accomplis  sous  le 
règne  d'Henri  VIH  et  qui  aboutirent  a  la  réforme  anglicane,- 
tout  cet  ensemble  de  faits  influeilça  fortement  les  mœurs  et  les 


lettres  en  Angleterre.  Cependant,  ce  fut  l’accession  au  trône 
d’Elisabeth  en  1558  qui  marqua  une  daté  importante  dans  l’évo¬ 
lution  de  la  littérature  anglaise.  Mais  ce  fut  surtout  en  1580  que 
la  poésie  et  le  théâtre  connurent  une  floraison  exceptionnelle, 
si  bien  que  la  Renaissance  fut  en  Angleterre  comme  dans  les 
trois  grands  pays  la  ihs,  une  époque  de  pleihë  glblre  littéraire. 
En  Hollande  et  en  Allemagne,,  l’influence  de  l’Italianisme  fut 
moins  sensible,  mais  de  grands  humanistes  comme  Erasme  y 
jouèrent  néanmoins  un  rôle  important. 

En  Espagne,  au  contraire  la  Renaissance  avait  brillé  d’un  vif 
éclat  grâce  à  Isabelle  de  Castille  (1451-1504)  qui  fut  la  fonda¬ 
trice  de  la  puissance  espagnole.  Après  àVolr  apprît  èlle-même 
le  latih,  elle  avait  appelé  auprès  d’élie  des  savahtS  Üe  prèmier 
ordre  pour  instruire  son  fils  Jean  èt  SéS  dellx  filles  Catherihè  et 
Jeanne,  qui  était  si  bonne  latiniste  qti’èlle  pouvait  impfOViser 
de  véritables  harangues.  C'est  ch  1518  que,  gfâfee  à  la  edhUais- 
sance  plus  approfondie  des  langues  elaSSlqUeS  favorisée  par  la 
diflusiOil  de  l'ifnprimerie,  grâce  aussi  à  l’expànsioh  de  rhühla- 
nisme  et  à  la  diffusion  de  l'itallanîsme,  débuta  l’âge  d'of  de  la 
littérature  espagnole  qui  Se  prolongea  juSqU’eh  1680.  Ourafft  ce 
long  siècle  d’or,  fleurircht  non  seulement  flfe  rtOmbrèu^  pdètès 
lyriques,  mai.S  atiSSi  des  autenrs  afamatfqUeS  èt  fleS  Historiens 
rte  premier  plan;  Une  femme  néanmoins  figure  aU  premier  rang 
des  maît restes  plus  parfaits  de  cette  êpoqiie.  C’est  Sairtte-Thérèsc 
d'Avila  (1515-1582)  qui  est  non  setilemeUt  la  grarifië  réforma¬ 
trice  du  Carmi'l.  mais  aussi  un  génial  écrivaiil  dont  lé  «  Chemin 
de  perfection  »,  le  «  Châtedu  intérieur  *  sont  de  véritables  chefs- 
d’œuvre  .  C’est  l’époque  où  Isabelle  LOsa  de  Cordoue  eorirtaissaht 
latin,  grec  et  liébreu,  prenait  ses  grades  de  docteur  éft  théologie. 
Aloysia  Segia  de  Tolède,  possédant  le  latin,  le  grec,  l’hébréu, 
l’arabe  et  le  syriaque,  adressait  au  pape  Paill  IV  une  lettre 
rédigée  en  ces  cinq  langues.  Une  certaine  Françoise  de  Librix 
était  alors  capable  de  remplacer  son  pète  dans  uhe  chaire  de 
riJniversité  de  l’Alcala  et  Une  certaine  Julienne  MorClia  obte¬ 
nait  le  titre  de  docteur  à  l'Université  d’Avigdon. 
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une  masse  de  manœuvre  très  rapidement  utilisable)  et  l’élimi¬ 
nation  rénale  (lorsque  le  taux  du  glucose  sanguin  dépasse  un 
certain  «  seuil  »). 

Tel  est  en  gros  le  schéma  très  simplifié  dusystèmre  régula¬ 
teur  du  métabolisme  glucidique. 

Quand  chacun  des  postes  de  ce  système  régulateur  fonc¬ 
tionne  correctement,  et  dans  des  conditions  moyennes  (mais 
d’ailleurs  susceptibles  de  larges  variations)  d’apport  et  de 
consommation  glucidiques,  la  glycémie  est  remarquablement 
fixe,  n’oscillant  que  dans  d’étroites  limites  (entre  0  gr.  80  et 
1  gr.  20)  aux  environs  de  un  gramme. 

Toute  élévation  de  la  glycémie  entraine  une  décharge  insu- 
linémique  qui  tend  à  la  réduire.  Inversement  toute  tendance 
à  l’hypoglycémie  entraîne  une  décharge  adrénalinique  qui 
tend  à  remonter  le  taux  du  sucre  sanguin. 

Aux  environs  de  la  normale,  entre  0  gr.  80  et  1  gr.  20,  il 
est  vraisemblable  que  des  doses  liminaires,  se  contrebalan¬ 
çant  exactement,  d’insuline  d’une  part,  d’hormone  diabéto- 
gène  d’autre  part,  sont  secrétées  de  façon  continue. 

Il  est  remarquable  qu’une  hormone  hyperglycémiante, 
l’adrénaline,  soit  douée  d’un  effet  rapide  et  brutal  et  que 
d’autre  part  la  seule  intervention  démontrée  du  système  ner¬ 
veux  ne  joue  qu’en  faveur  de  l’hyperglycémie.  C’est  qu’en 
effet  l’hypoglycémie  seule  est  rapidement  dangereuse  pour 
l’organisme,  pour  les  centres  nerveux  en  particulier,  et  qu’aussi 
chaque  fois  que  l’organisme  a  besoin  d’un  surcroît  d’énergie 
ii  lui  faut  rapidement  avoir  la  possibilité  de  brûler  des  gluci¬ 
des,  au  cours  du  travail  musculaire  par  exemple. 

«  Le  système  nerveux  central,  dont  l’intervention  ne  semble 
pas  être  absolument  nécessaire  en  permanence,  apparaît 
comme  particulièrement  apte  à  déterminer  des  accroisse¬ 
ments  de  la  glycémie'  propres  à  empêcher  les  accidents  rapi¬ 
dement  graves  dus  à  l’hypoglycémie  et  utiles  pour  procurer 
surabondamment  le  combustible  aux  muscles  qu’il  met  en 
action  pendant  l’exercice  ou  qu’il  alerte  dans  les  émotions. 
Dans  le  domaine  pathologique,  il  apparaît  que  les  centres 
nerveux  sont  prédisposés  à  réagir  à  des  excitations  anormales 
en  provoquant  des  hyperglycémies...  »  (Hallion  et  Gayet). 

Au  contraire  l’insulino-sécrétion  ne  semble  pas  dépendre 
d’une  commande  nerveuse.  Le  seul  effet  qu’on  a  pu  mettre  en 
évidence  est  un  effet  frénateur  léger  du  vague.  Les  expérien¬ 


ces  du  pancréas  au  cou,  de  Gayet  et  Guillermie,  sont  très 
démonstratives  à  cet  égard,  de  même  que  celles  de  Zunz  et 
La  Barre. 

De  même  l’effet  des  hormones  agissant  dans  le  même  sens 
que  l’insuline  est  faible.  Faible  aussi  est  le  tonus,  selon  la  ter¬ 
minologie  de  Rivoire,  des  incitations  hormonales,  en  particu¬ 
lier  de  l’hormone  pancréatostimulante  de  l’hypophyse  anté¬ 
rieure. 

En  réalité,  d’après  les  résultats  des  expériences  très  belles, 
du  pancréas  vasculairement  transplanté  au  cou,  de  Gayet  et 
Guillermie,  confirmées  par  Houssay  et  ses  collaborateurs,  on 
peut  conclure,  avec  Ha'iion  et  Gayet,  que  l’excitant  spécifi- 
q.ie  qui  sollicite  du  pancréas  les  variations  insuline-sécrétoi¬ 
res  voulues,  c’est  sans  aucun  doute  le  glucose  lui-mên.e  «  atten¬ 
du  qu’on  peut,  en  augmentant  la  glycémie  locale  dans  la  glande 
par  rapport  à  celle  de  la  circulation  générale,  provoquer  une 
hypoglycémie,  indice  d’une  insulino-sécrétion  excessive  en 
(pielque  sorte  fallacieusement  sollicitée  ». 

Ainsi,  en  glycémie  normale,  le  pancréas  interne  ne  livrerait 
que  des  doses  d’entretien,  de  routine  pourrait-on  dire.  Dès  que 
la  glycémie  dépasse  les  limites  normales  l’insulino-sécrétion 
s'accroît.  Dès  que  la  glycémie  baisse  au-dessous  du  chiffre  nor¬ 
mal  l’insulino-sécrétion  s’arrête. 


Chez  un  sujet  normal,  à  moins  de  circonstances  tout  à  fait 
ex  optionnelles  telles  que  la  i  éalisation  d’un  apport  véritable¬ 
ment  massif  de  glucides,  l’insulino-sécrétion  s’adapte  de 
façon  telle  que  les  variations  glycémiques  sont  tout-à-fait 
minimes. 

La  courbe  glycémique  n’est  pas,  bien  entendu,  une  ligne 
droite. 

11  y  a  des  montées  après  les  repas  et  aussi  dans  la  seconde 
moitié  de  la  nuit,  au  moment  de  la  prédominance  vagale  (le 
vague  est  un  inhibiteur  léger  de  Finsulino-sécrétion). 

Il  y  a  des  dénivellations  vers  le  bas,  d’abord  en  réaction  aux 
montées  post-prandiales,  puis  à  l’occasion  des  efforts,  des 
émotions. 

Chez  certains  sujets  neurotoniques,  chez  l’enfant,  ces  varia¬ 
tions  sont  un  peu  plus  marquées  mais  elles  se  passent  tout  de 
même  dans  un  registre  mineur. 


Il  n’en  était  pas  de  même  en  France  où  lès  femmes  professeurs 
n’existaient  point,  ni  même  les  femmes  médecins.  Les  lettres 
patentes  de  Charles  VIII  avaient  retiré  aux  femmes,  dès  1584 
le  droit  d’exercer  le  métier  de  chirurgien,  sauf  aux  veuves  de 
chirurgien.  Dès  le  XVI®  siècle,  on  ne  vit  plus  en  France  aucune 
femme  pratiquer  la  médecine  alors  que  miresses  et  physiciennes 
abondaient  au  Moyen-âge.  Pourtant,  le  goût  des  sciences  natu¬ 
relles  et  médicales  était  très  répandu  dans  la  Société  instruite  du 
XVI®  siècle.  C’est  ainsi  que,  aux  dires  du  célèbre  médecin  bâlois, 
Félix  Flatter,  qui  écrivit  ses  mémoires  vers  1550  :  «  à  Montpel¬ 
lier.  le  theatrum  servait  souvent  aux  dissections,  qui  étaient 
alors  présidées  par  un  professeur  ;  un  barbier  maniait  le  calpei. 
Outre  les  étudiants,  l’assistance  se  composait  de  seigneurs  et 
de  bourgeois  en  grand  nombre,  de  dames  aussi,  même  quand 
on  disséquait  un  homme  ».  La  preuve  que  les  femmes  instruites 
de  la  Renaissance  s’intéressaient  aux  choses  de  la  médecine, 
c’est  que  sur  les  rayons  de  leurs  bibliothèques  ,  on  trouvait  des 
ouvrages  qui  n’étaient  certes  point  écrits  pour  des  profanes. 
Parmi  les  trente  cinq  livres  divers  appartenant  à  Diane  de 
Poitiers  (traités  théologiques,  géographiques,  littéraires  ou 
d’histoire  naturelle)  figuraient  les  cinq  meilleurs  livres  médicaux 
de  l’époque,  c’est-à-dire  : 

— ■  La  dissection  des  parties  du  corps  humain  par  Charles 
Etienne  (Paris  1546). 

—  La  manière  de  traiter  les  playes  et  les  accidents  d'icelles, 
par  Ambroise  Paré,  maistre  barbier,  chirurgien  à  Paris  (Paris, 

1  551;. 

— ’La  méthode  curatoire  de  la  maladie  vénérienne  par  Thierry 
de  Horry. 

—  Livre  de  la  génération  de  l’homme,  par  Sylvius,  mis  en 
français  par  Giullaume  Chrestien. 

—  Livre  de  la  nature  et  utilité  des  moys  des  femmes  et  de  la 
curation  des  maladies  qui  en  surviennent  par  le  même  auteur 
et  traducteur  (Paris  1559)  qui  a  d’ailleurs  dédié  son  travail  à 
la  maîtresse  de  céans,  »  bêle  à  la  voyr,  honeste  à  la  hanter  ». 


La  deuxième  partie  de  ce  livre  est  précédée  en  effet  d’une  épitre 
à  Diane  avec  force  détails  et  commentaires  que  pouvait  déve¬ 
lopper  tout  à  loisir  le  médecin  de  la  favorite,  un  des  plus  grands 
praticiens  d’alors,  Jean  Fernel  (1497-1558)  dont  Vésale  était 
venu  suivre  l’enseignement.  A  ce  moment,  en  effet,  les  méde¬ 
cins  entraînés  par  les  flots  de  l’humanisme  qui  commencent  à 
déferler  à  travers  l’Europe,  se  déplacent  volontiers  et  descen¬ 
dent  des  Flandres  ou  des  Allemagnes  vers  les  facultés  transal¬ 
pines  pour  s’abreuver  aux  sources  mêmes  de  l’antiquité  retrou¬ 
vée.  ot  Presque  partout  en  Europe,  on  voit  le  réveil  des  études 
grecques  se  produire  sur  le  terrain  de  la  médecine  autant  que 
dans  le  domaine  de  la  littérature  proprement  dite  »  (A.  Ger¬ 
main).  A  ce  moment,  en  effet  paraît  à  Rome,  en  1525  exacte¬ 
ment,  la  première  traduction  latine  de  la  collection  hippo- 
cratiqu  e  :  elle  est  dédiée  au  pape  Clément  VII  par  Fabius  Calvus 
et  est  d’ailleurs  réimprimée  l’année  suivante  à  Bâle,  tandis  que 
simultanément  François  Asulan  donne  à  Venise  chez  les  Aide, 
«  Omnia  opéra  hippocratis  ».  François  1®'  charge  ses  ambassa¬ 
deurs  auprès  de  la  Grande  République,  où  se  trouvait  alors  le 
marché  le  plus  important  de  la  librairie  italienne,  de  rechercher 
et  d’acheter  les  manuscrits  grecs  et  se  voit  décerner  le  titre  de 
«  Père  des  Lettres  ».  On  n’est  donc  point  trop  surpris  de  trouver 
les  Œuvres  d’Hippocrate  dans  la  bibliothèque  de  Marguerite 
de  Valois  (1552-1615)  cette  fille  de  Henri  II  et  de  Catherine  de 
Médicis  «  armée  d’un  tel  et  si  divin  esprit,  si  docte  et  si  éloquent 
qu’e'le  surpassait  toutes  celles  qui  avaient  la  réputation  d’être 
bien  nourrie  aux  lettres»,  suivant  l’expression  de  Brantôme.  De 
même,  parmi  les  livres  de  Louise  de  Lorraine  (1553-1601). figu¬ 
rait  la  chirurgie  d’Ambroise  Paré  :  peut-être  la  princesse  curieuse 
et  cultivée  y  cherchait-elle,  certains  soirs  de  mélancolie, des 
remèdes  à  sa  désolante  stérilité  pour  laquelle  elle  avait,  en  1579, 
appelé  à  Paris  le  savant  chancelier  de  la  Faculté  de  Montpellier 
Laurent  Joubert  qui,  malheureusement  échoua  dans  cette  cure 
royale  mais  n'en  rapporta  pas  moins  dansla  vieille  université 
languedocienne  le  titre  de  médecin  ordinaire  du  Roi. 

Georges  Barraud. 
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Toutes  ces  variations  de  la  courbe  glycémique  se  font  pra¬ 
tiquement  de  telle  sorte  que  le  sujet  ne  ressente  aucun  trou¬ 
ble.  C’est  dire  que  les  glycémies  les  plus  basses  ne  sont  pas 
au-dessous  de  0,89  et  que  les  plus  élevées  ne  dépassent  que 
d’assez  peu  la  limite  physiologique  considérée  comme  nor¬ 
male,  c’.est-à-dire  1  gr.  2Q.  Cependant,  corrélativement  à  ce 
que  nous  ayops  dit  plus  haut,  pour  autapt  que  l’organisme 
en  ait  besoin,  une  hyperglycémie  relativement  forte  à  l’occa¬ 
sion  de  l’émotion,  de  l’effort,  est  parfaitement  normale.  Il 
faut  d’ailleurs  tenir  compte  de  variations  individuelles  assez 
larges  quant  au  cycle  des  variations  glycémiques  physiologi¬ 
ques.  La  même  notion  a  été  mise  en  évidence  par  Rathery  et 
ses  collaborateurs  en  ce  qui  concerne  celles  des  diabétiqqes. 

A.  titre  d'-exemple  nous  donnerons  les  chiffres  cités  récem¬ 
ment  par  Boulin,  concernant  trois  sujets  normaux  dont  la 
glycémie  a  été  paesurée  toutes  les  heures  de  8  heures  dp  matin 
à  8  heures  du  soir.  La  première  a  été  mesurée  sur  le  sujet  à 
jeun,  les  autres  sans  què  le  sujet  change  rien  à  ses  habitudes. 
Dans  les  trois  cas  la  glycémie  à  jeun  était  inférieure  à  la 
moyenne  des  glycémies  de  la  journée  (écart  moyen  de  21  %). 
Elle  était  d’ailleurs  de  toutes  la  plus  bassè.  Mais  ni  la  glycémie 
minima,  ni  la  maxima  ne  s’écartaient  beaucoup  des  chiffres 
normaux  moyens.  Voici  ces  chiffres  (tableau  emprunté  à 
Boulin)  : 


Cas 

Glycémie 
à  jenfi 

Glycémie 

rninlftiâ 

Glycémie  Glycémie 
iiiàXlihà  rribyénnfe 

1 

1  07 

1  07 

1  50  i  26 

2 

0  94 

0  94 

1  3l  1  19 

3 

0  89 

d  89 

1  17  1  ôr 

Quoiqu’il  en  soit,  dans  l’ensemble,  la  courl^e  glycémique 
du  Sujet  normal  est  à  peu  près  étale. 

Il  semblé  biéh  que  cette  régularité  soit  au  moins  aussi 
ipapqrtupte  pour  un  métabolisme  glucidique  correct  que  le 
taux  même  de  la  glycémie. 

Aii\si  Ù  appMraU  gue  l’idéal  du  imitemeat  correcteur  du 
(iiq^ètç  sera  no,n  seakment  de  rammer  la  glycémie  à  la  normale 
k  matin  à  jeun  mais  de  maintenir  cette  glycémie  à  la  normale 
aq  ppx  enoirons  de  la  normale,  avec  k  moins  d’à-coups  possi- 
bm,  durant  tout  k  nycthémère.  i 


Qr  le  diabète  étant  essentiellement  une  hypo-insulinémie, 
qu’elle  soit  absolue  ou  primitive,  par  lésion  ou  dysfqnctionhe- 
raent  pancréatique,  çprtimé  c’est  lé  cas  le  plus  classique  et  le 
piqs  fréquent  (diabèté  insulaire),  pù  seulerpent  rela’fiye  et 
secqndairè  èi  une  'prédomipançe  dp  sÿstçmp  b'yperglycémiapt 
(diabelè'çxfrà-insulairel  et  tppt  parficulièreinent  par  açtiop 
expesspye'de  VhQrmpne  piabétogèné  bypopbysaire  (expériences 
dé  idaussaÿ  pt  Biasptti,  çle  Yqupg  et  Richardson),  la  question 
se  posé  de  savoir  si  l’administration  d’insuline  permet  d’obte¬ 
nir  cè  résultat. 

L’.insuline  classique  (I.  O.),  injectée  par  voie  sous-eptanée, 
agit  en  gros  dp,  la  façoti  su'iyapte  :'la  glycémie  co^rpence  a 
s'dbqisset  presque  immédiatern'ent  pour  atteindre  son  niveau 
le  plus  pas  an  bout  qê  d?ilii  bèpres  ;‘epe  se  relève  enspité  pro¬ 
grès, sjveîpent.  là  durée  totale  de  A’ hypoglycémie  insulinique 
étant  apprbximàtiyement  de  huit  heures. 

pertmns  diabétiques  oni'  un  déficit  insulinique  léger.  Ils 
sont  un  peu  comme  l’animal  d’expérience  partiellement  dépan- 
ccéaté.  Suivant  le  d^gré  de  cè  déficit  là  rcstricliqq  de  l’apport 
glucidique  sulfifa  pdiip  êydpr  le' s'urmenàge  insplairç  pii  ne 
süjura  i^as.  l)|kis.  dans  ce'clç'rnicr  eps  si  fipspffisance' ipsulmO' 
^SÇlétpjrè  p’ç.st  manifeste  qü’à  roccasiou  ‘  de  la  surebarge 
glpcidique  il  snfijrà  d’y  obyiér  par  radministration  d’insüline 
à  un  mpnicnt  judicieusement  déterminé  par  rapport  à  l’ho¬ 
raire  de  l’apport  glucidique. 

Ainsi,  les  injections  seront  pratiquées  avant  les  repas. 
Comme  l’insuline  donne  son' plein  effet  'depx  lieurps  après 
l’iniection  et  que  d’aûtfè  part  Chez  les  diàbetiqpes  I’’bvpergly- 
cérflie  provoquée  par  les  répas  atteint  sô'p  degré  ipaxipium 
daps'uq  ^elai  moyen  d’une  bcUte  tfente,  U  ÿ  a  intérêt  à  prati- 
quéf  1  ihjèction  d’inSqUnc  pne  demi-heure  avant  les  repas,  pi 
Une  immense  expçriçnce  montre  que  cette  pratique  est 


sncceptible  dans  la  plupart  des  diabètes  légers  et  moyens  de 
donner  d’excellents  résultats. 

Il  y  a  des  oscillations  plus  amples  que  celles  de  la  courbe 
glycémique  du  sujet  normal  certes,  mais  le  fait  de  ne  noter 
ni  accidents  d’hyper-insulinisme  (accidente  dits  hypoglycé¬ 
miques),  ni  glycosurie,  le  sujet  étant  par  ailleurs  en  bon  Mat, 
suffit  à  justifier  la  confiance  que  les  thérapeutès  du  diabète 
ont  accordé  à  la  méthode.  Les  bbjections  sont  qiie  deux  piqû¬ 
res  quotidiennes,  d’horaire  impératif,  jointes  à  pne  diététi¬ 
que  également  peu  élastique,  sont  nécessaires.  Enfin,  critique 
à  notre  sens  plus  sérieuse,  le  taux  glycémique  moyen  demeure 
souvent  assez  élevé,  ce  qui  ne  semble  pas  kouhaitàblé. 

Mais  il  y  a  des  diabMes  où  le  déficit  insuliniqiie  est  plus 
marqué  et  la  tendance  hyperglycémique  plus  forte  et  plus 
constante.  On  est  arhené  alors  à  passer  de  deux  à  trois  in jèc- 
tions,  parfois  quatre.' Parfois,  là  aussi,  on  obtiéhf  alors  des 
résultats  très  acceptables,  sinon  franchement  bons,' mais 
quelle  aslreinte  que  ces  quatre  injections  quotidiehnçs.  Et 
puis  aussi,  bien  souvent,  lés  résultats,  dans  ces  cas  g'rayés, 
sont  précaires.  Un  certaifi  degré  d’insnlino-fçsistance  se  iiiam 
qne,  obligeant  à  élever  considérablement  les  doses.  La  rnoip- 
dre  erreur  de  diététique  alors  ouvre  ie  risque  d’àcci'dents 
d’hyperinsulinisme. 

Enfin,  il  est  des  sujets  qui  sont  des  «  hypersensibles  k  à 
l’insuline,  chez  qui  l’action  én  est  brutale  et  brévé,  et  qui 
oscillent  cohstam'merit  entre  les  accidents  d’hyperinsuljnisùiè 
et  les  poussées  d’hyperglycémie  en  (lèche,  spécialement  ap 
cours  de  la  deuxième  m'qitié  'àé  la  huit  avec  glycqsûriè  à  ce 
moment.  Il  devient  extrêmement  difficile  de  jugtilér’lès  trou¬ 
bles  diabétiques  dans' ces  conditions.'  ’ . 


Les  solutions  proposées  pour  remédier  à  ces  inconvénients 
ne  furent  longtemps  que  des  palliatifs  ne  pouvant  s’appliquer 
qu’à  des  cas  particuliers.  En  dehors  des  actes  thérapeutiques 
extra-insnlinicns  visant  à  freiner  le  système  hyperglycémiant, 
certains  auteurs  proposaient  par  exemple  de  multiplier  les 
injections  en  adaptant  leur  horaire  au 'rythme  mycthémérel 
de  la  glycémie  (comme  dans  la  belle  observation  de  Caroli  et 
Rambert),  d’autres  de  recourir  aux  injections  intraveineuses 
lentes  et  continues  ce  qui  ne.  yaut  quq  pour  des  cas  d’ordrq 
re'stréiht.  Ce  n’étàient  pas  dès  solutions  suffisàmment  générales 
et  pratiques  et  l’on  ne  pouvait  que  souscrire  à  ce  qüe  Jqslin 
écrivait  'dans  une  édition  ancienne  de  son  traité  V  «  Quelle 
reconnaissance  qurà-t-on,  Iqrsquë  l’insuline  ou  quelque  autfé 
substànce  aussi  àctive  q'u'e  rinsnlme  sera  dqn'ftpq  sous  nnq 
forme  télle  que  l’actipn  s’eg  poursuivra  douze  heures  ou  davan¬ 
tage  au  lieu  de  huit  heures,  et  que  l’effet  très  brusque  (je  rin- 
sujine  dft  à  uqe  rapide  absorption  sera  évité  et  régulièremenl 
remplacé  par  une  absorption  lente  »  (cité  par  Bardy,  Bugnard 
et  Dariiaud). 

Plus  que  les  modifications  d’horaire,  ou  du  mode  d’admi- 
nistratio'n,  ou  des  essais'  de  tanaponnement  par  des  substance? 
antagohistési  certaines  modifications  de  l’ihsuUne  pii  de  sqù 
support  avaient  dofind  des  résultats,  malheureusement  paf- 
tiels  qt'  inconsfànts. 

'  Il  en  fut  ainsi  de  l’insuline  cristallisée,  de  l’insuline  huileuse, 
de  l’insuljne  combinée  ou  mélangée  à  la  gomme  arabique,  à  la 
gélatine',  à  la  lécithine,  au  tannin,  etc.'. . 

11  était  réservé  à  Ilàgedorn  (1934)  dè  réaliser  un  véjitable 
progrès'en  nous' dotant  de  la  protamine-insulinç,  bientôt  .s'qus 
l’impulsion  de  Setott  et  Fischer  (1936)  d’évenuè,  par  addition 
de  zîhé  en  proportion  adéqüaté,  la  protamine-insuHne-zmc  telle 
que  nous  l’employons  maintenant.  .4près  avoir  rapidement 
défini  ces  substances  et  indiqué  la  ligne  générale  de  leùr  action, 
sans  insister  sür  lcur  application  pratique  que  doit  fraitep  ici 
même  Ip  Professeur  Boulin,  il  nous  restera  à  conclure  et  en 
particulier  à  nous  demander  si  nous  tenons  vraiment 'la  solm 
tion  idéafe,  ou  s’jl  faut  çqntiuucr  à  chercher  quelqu’autre 
moven  thérapeutique  aboutissant  encore  à  la  réalisa¬ 

tion  d’une  glycémie  normale 'pf  stable  par  un  refoulement 
constant,  et'  adapté,  des  tendances  hyperglycémiantes. 
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L’insuline-protamine-zinc,  ou  1.  P.  Z.,  découle  des  recher¬ 
ches  combinées  de  Hagedorn  et  de  Scott  et  Fischer. 

Pour  ralentir  et  rendre  progressive  la  pénétration  de  l’in¬ 
suline,  Hagedorn  et  ses  collaborateurs  mélangèrent  à  cette 
dernière,  dont  le  point  isoélectrique  est  de  5,2,  une  monopro- 
tamine- préparée  à  partir  du  sperme  de  Salmo  iridius,  prota- 
mine  basique  de  point  isoélectrique  élevé,  aux  environs  de  10. 
Le  mélange  en  proportion  convenable  des  deux  corps  possé¬ 
dait  un  point  isoélectrique  proche  de  celui  des  tissus  (pH  = 
7,47). 

Cette  préparation  ou  «  insuline  retard  »  ne  pouvait  être 
utilisée  que  déjà  précipitée  au  moment  de  l’emploi  par  adjonc¬ 
tion  d’une  solution  tampon  de  phosphate  de  soude. 

Les  auteurs  danois  admirent  que  cette  insulinate  de  prota- 
mine  (insuline-protamine)  n’exerçait  son  plein  effet  hypergly- 
cémiant  qu’au  bout  de  six  heures  et  que  cette  action  se  pour¬ 
suivait  pendant  dix  à  douze  heures,  la  glycémie  s’abaissant 
de  façon  lente  et  régulière. 

De  nombreux  auteurs  à  l’étranger,  quelques-uns  en  France, 
accueillirent  très  favorablement  cette  nouvelle  insuline. 

Cependant,  dans  notre  pays,  de  nombreuses  réticences  se 
firent  jour.  Entre  les  mains  de  M.  Labbé  et  Boulin,  de  Rathery 
et  de  Traverse,  en  particulier,  les  résultats  ne  furent  pas  tou¬ 
jours  remarquables.  Ils  furent  surtout  inconstants. 

«  Il  semble  bien,  en  réalité,  devant  ces  résultats  discordants, 
dit  Boulin,  que  les  produits  mis  à  l’essai  par  les  différents 
observateurs  n’étaient  pas  équivalents,  et  il  est  possible  que 
les  différences  aient  pu  tenir  à  l’inégalité  de  la  teneur  en  zinc 
des  échantillons  ». 

Poursuivant  leurs  études  sur  le  rôle  du  zinc  dans  la  cristal¬ 
lisation  de  l’insuline,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  Scott 
et  Fischer  (de  Toronto)  recherchèrent  l’influence  de  cet  élé¬ 
ment  sur  le  pouvoir  hypoglycémiant  de  l’insuline.  Il  le  retarde 
et  le  prolonge,  alors  que  les  sels  de  zinc  sont  par  eux-mêmes 
sans  effet  hypoglycémiant  propre. 

Dans  l’insuline-protamine-zinc,  le  métal,  susceptible  de  se 
combiner  aux  deux  autres  constituants  de  la  drogue,  semble 
jouer  un  rôle  dans  leur  union  plus  intime.  Il  y  entre  en  quan¬ 
tité  optima  et  minime,  une  forte  dose  étant  capable  d’inhiber 
l’activité  insulinienne  (Fazekas  et  Himwich).  La  dose  adoptée 
est  de  1  milligramme  de  zinc  pour  500  unités  d’insuline. 

Soumise  au  double  contrôle  de  l’expérimentation  et  de  la 
clinique  1’  I.  P.  Z.  s’est  montrée  vraiment  capable  d’une 
action  hypoglycémiante  énergique,  retardée,  prolongée. 

Il  nous  suffira  en  ce  qui  concerne  l’expérimentation  de  citer 
les  résultats  obtenus  par  L.  Hédon,  Loubatières  et  Heymann, 
chez  le  chien  dépancréaté. 

Ces  auteurs  ont  d’abord  comparé  les  effets  de  l’I.  P.  Z.  à 
ceux  de  l’insuline  sur  la  glycémie.  L’animal,  totalement  dépan¬ 
créaté,  est,  en  trois  semaines  environ,  équilibré  grâce  à  un 
régime  adéquat  et  à  des  injections  d’I.  O.  On  peut  alors  dres¬ 
ser  la  courbe  glycémique  mycthémérale. 

On  substitue  à  l’insuline  ordinaire  l’I.  P.  Z.  et  l’on  cons¬ 
tate  que  : 

1°  L’action  est  retardée  :  L’I.  P.  Z.  ne  commence  à  agir  sur 
la  glycémie  qu’au  bout  de  trois  à  quatre  heures.  Si  l’on  donne 
un  premier  repas  immédiatement  après  l’injection,  elle  ne 
peut  en  conséquence  empêcher  l’hyperglycémie  consécutive 
et  la  glycosurie  qui  en  découle. 

2°  L’action  est  prolongée  :  L’I.  P.  Z.  supprime  la  glycosurie  à 
jeun  24  heures  après  l’injection. 

3°  L’action  est  énergique  :  Avec  l’I.  P.  Z.  il  suffit  d’employer 
la  moitié  du  nombre  d’unités  nécessaires  à  la  suppression  de  la 
glycosurie  pour  obtenir  le  même  résultat. 

4°  Corollairement  à  la  prolongation  de  l’effet  au-delà  même 
de  24  heures,  la  répétition  quotidienne  d’une  dose  équivalente 
peut  mener  à  des  effets  cumulatifs,  la  courbe  glycémique 
s’abaissant  de  jour  en  jour  pour  des  doses  identiques,  d’où 
le  risque,  si  la  dose  est  suffisante,  d’accidents  hypoglycémi¬ 
ques. 

5®  Les  accidents  hypoglycémiques  peuvent  être  légers  ou 
raves.  Ils  ont  comme  caractéristique  leur  apparition  retar¬ 
ée  et,  à  défaut  d’un  traitement  immédiat,  leur  irréversibilité. 
L’administration  de  sérum  glucosé  pratiquée  tardivement 
relève  bien  la  glycémie  mais  n’a  sur  les  accidents  nerveux. 


aucune  action,  sinon  d’aggravation,  des  lésions  définitives 
s’étant  développées  dans  le  système  nerveux  central  (lésions 
cérébelleuses  dans  les  cas  de  Hédon). 

Il  est  à  remarquer  que  c’est  bien  la  dépression  glycémique 
prolongée,  ou,  si  l’on  veut,  l’hyperinsulinémie  prolongée  (et 
non  l’action  ni  du  zinc  ni  de  la  protamine)  qui  est  responsable 
de  ces  accidents.  En  effet  l’administration  à  doses  massives  de 
protamine-zinc  sans  insuline  est  sans  effet  et,  d’autre  part, 
î’hyperinsulinisation  avec  l’I.  O.  de  façon  prolongée  conduit 
aux  mêmes  accidents,  d’ailleurs  bien  connus. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  prolongé  du  chien  dépan¬ 
créaté  par  ri.  P.  Z.,  qui  fut  possible  pendant  plusieurs  mois 
moyennant  une  seule  injection  quotidienne,  les  auteurs 
notent  que  : 

1°  La  glycémie,  aux  environs  de  1  gramme  le  matin,  s’éle¬ 
vait  jusqu’à  1  gr.  50  en  une  à  deux  heures  à  la  suite  du  pre¬ 
mier  repas,  puis  s’abaissait  pendant  de  longues  heures  jus¬ 
qu’à  0  gr.  50  à  0  gr.  60,  pour  remonter  aux  environs  de  1  gram¬ 
me  dans  les  dernières  heures  de  la  nuit. 

2°  La  glycosurie  a  été  nulle  ou  minime,  si  l’on  a  soin  de  ne 
pas  donner  le  premier  repas  trop  près  de  l’injection  d.T  P.  Z. 

3°  Les  doses  d’I.  P.  Z.  nécessaires  sont  inférieures  d’un 
quart  à  un  tiers  à  celles  d’I.  O. 

Donc  le  double  caractère  de  retard  et  de  prolongation  dans 
l’action  de  l’I.  P.  Z.  est  nettement  mis  en  valeur. 

En  clinique  humaine,  aussi  bien  à  l’étranger  qu’en 
France,  l’unanimité,  ou  à  peu  près,  des  auteurs  rapportent 
des  résultats  qui  confirment  ce  double  caractère  de  la  nou¬ 
velle  insuline. 

La  glycémie  s’abaisse  non  plus  au  bout  de  quinze  à  trente 
minutes  mais  de  3  à  6  heures.  L’effet  maximum  n’est  pas  au 
bout  de  2  heures  mais  de  8  à  15.  La  durée  d’action  n’est  pas 
de  8  au  maximum  mais  de  24  en  moyenne  et  souvent  nota¬ 
blement  plus,  cette  durée  étant  d’ailleurs  plus  grande  pour 
une  dose  plus  forte  (injectée  au  même  endroit  et  en  une  seule 
fois). 

On  voit  immédiatement  que  ce  débordement  d’action  sur 
la  période  suivante  de  24  heures  permet  le  maintien  d’une 
glycémie  à  peu  près  étale  (courbe  aplatie)  jusqu’au  moment 
où  l’injection  quotidienne  suivante  pourra  commencer  de 
produire  effet. 

D’autre  part,  là  aussi,  la  possibilité  d’un  chevauchement 
d’action  et  d’un  effet  cumulatif,  mène  à  conclure  qu’en  thé¬ 
rapeutique  clinique  l’effet  d’une  dose  quotidienne  donnée 
d’I.  P.  Z.  sur  la  glycémie  ne  pourra  guère  se  juger  avant  trois 
jours  et  même  plutôt  cinq  à  six  jours. 

La  courbe  glycémique  nycthémérale  est,  chez  l’homme 
comme  chez  le  chien,  régularisée  et  en  quelque  sorte  aplatie, 
dépourvue  de  ces  oscillations  violentes  et  inopportunes  que 
l’on  observe  chez  certains  sujets  diabétiques  traités  avec  l’I.  O. 

Mais  ceci  n’est  entièrement  vrai  que  pour  les  cas  heureux 
correspondant  à  des  diabètes  légers  ou  moyens,  chez  des 
sujets  qui  ne  sont  pas  trop  sensibles  à  l’action  de  l’insuline 
(au  sens  où  nous  avons  parlé  plus  haut  d’insulinosensibilité). 
Et  cela  n’est  vrai  que  si  les  indications  sont  bien  posées,  la 
technique  minutieuse,  le  régime  bien  adapté  et  bien  réparti. 

Je  n’insiste  pas  sur  la  possibilité  d’incidents  ou  d’accidents. 
Ces  derniers  peuvent  être  graves,  voire  mortels  tout  comme 
chez  le  chien  de  Hédon.  Les  cas  rapportés  sont  à  vrai  dire 
exceptionnels. 

Je  m’empresse  de  dire  que  la  gravité  ne  tient  pas  d’une 
façon  essentielle  à  l’I.  P.  Z.  mais  au  fait  que  celle-ci  est  capa¬ 
ble  de  produire  des  hypoglycémies  très  considérables  et  de 
très  longue  durée.  Il  faut  le  savoir  pour  y  obvier  à  temps,  le 
facteur  essentiel  de  l’action  du  traitement  sucré  étant  sa  pré¬ 
cocité,  étant  bien  entendu  qu’il  a  par  ailleurs  la  vigueur 
suffisante.  Il  doit  également  être  prolongé  étant  donné  l’action 
durable  de  l’I.  P.  Z. 

Il  faut  insister  sur  l’insidiosité  et  la  fréquente  latence  cli¬ 
nique  de  ces  hypoglycémies  d’installation  lentement  progres¬ 
sive  —  hypoglycémies  souvent  au-dessous  de  0  gr.  50,  allant 
même  à  0  gr.  30  et  au-dessous,  comme  Rathery  vient  récem¬ 
ment  de  le  signaler  à  nouveau. 

Le  maniement  de  l’I.  P.  Z.  n’est  donc  pas  toujours  de  tout 
repos. 
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Les  résultats  très  bons  dans  les  diabètes  légers  et  modérés, 
OU  la  seule  injection  quotidienne  donne  de  parfaits  résultats, 
divhnnent  incertains  et  douteux  dans  les. diabètes  graves  où 
ri.  P.  Z.  administrée  en  une  seule  fois  ne  peut  freiner  l’hyper¬ 
glycémie  post-prandiale.  On  est  alors  amené  à  recourir  à  deux 
injections  ou  mieux  à  lui  adjoindre  de  l’insuline  ordinaire,  ce 
qui  de  toute  façon  revient  à  la  multiplication  des  injections. 

On  a  parfois  tout  de  môme  des  avantages  plus  ou  moins 
nets  à  recourir  dans  de  tels  cas  à  l’I.  P.  Z. 

Parfois  aussi  sont-ils  médiocres,  voire  nuis. 

Il  y  a  môme  des  cas  exceptionnels  où  l’on  est  obligé  (Carric) 
de  revenir  à  l’I.  O. 

Je  n’ai  pas  à  envisager  les  indications.  Je  rappelle  seulement 
qu’en  raison  meme  de  la  lenteur  et  du  retard  de  son  action 
l’L  P.  Z.  n’est  pas  de  mise  en  présence  d’une  complication  à 
traiter  d’urgence  comme  le  coma  ou  la  grande  acidocétose. 
Là  c’est  ri.  O.  qmi  garde  la  prééminence.  On  peut  cependant 
conseiller  avec  Joslin,  comme  très  logique,  l’administration 
simultanée  d’une  dose  modérée  de  l’I.  P.  Z.  comme  thérapeu¬ 
tique  de  fond  capable  de  freiner  les  poussées  hyperglycémi- 
ues  à  la  fin  du  traitement  d’urgence  par  l’I.  O.  ou  pendant 
’éventuelles  «  heures  creuses  »  du  traitement. 


Ainsi,  ri.  P.  Z-  a  fait  ses  preuves.  Joslin  et  Allen  disent  que 
de  sa  découverte  part  une  ère  nouvelle  dans  l’histoire  du  dia¬ 
bète. 

Elle  a  de  plus,  par  ces  temps  de  restrictions,  l’avantage  de 
permettre  une  notable  économie  d’insuline.  Elle  est,  sinon  à 
coup  sûr  et  de  façon  durable,  l’insuline  de  l’avenir,  du  moins 
certainement  celle  du  temps  présent  dans  le  traitement  de 
fond  de  la  plupart  des  diabètes,  étant  bien  entendu  que  l’I.  O. 
n’a  rien  perdu  de  ses  qualités,  qui,  parce  qu’elles  sont  de  rapi¬ 
dité  et  de  brièveté  d’action,  sont  donc  inverses  et  complémen¬ 
taires  de  celles  de  l’I.  P.  Z.,  et  qu’elle  demeure  l’arme  fidèle 
et  puissante  des  moments  où  il  faut  aller  vite  et  fort. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  l’I.  P.  Z.  représente  un 
idéal  absolu  je  crois  qu’il  faut  répondre  non. 

D’abord  il  est  tout  de  même  possible  sans  doute  de  la  per¬ 
fectionner  encore  ou  de  découvrir  d’autres  combinaisons  insu- 
liniques  ou  d’autres  corps  non  insuliniques  qui  remplissent 
aussi  bien,  sinon  mieux,  la  tâche  qu’on  lui  assigna,  d’agir 
lentement  et  sans  brutalité. 

Ensuite  il  faut  bien  convenir  que  ce  qui  manque  encore  à  la 
médication  substitutive  de  l’insulino-secrétion  normale  c’est 
la  merveilleuse  souplesse  de  cette  dernière  et  son  adaptation 
exacte  aux  tendances  en  plus  comme  en  moins  des  variations 
glycémiques,  en  particulier  au  moment  de  l’apport  glucidique 
alimentaire,  ou  de  l’efïort  musculaire. 

Il  faut  espérer  que  la  connaissance  plus  précise  de  la  nature 
chimique  intime  de  l’insuline,  et  des  groupements  qui  condi¬ 
tionnent  son  activité,  permettra  un  jour  a  la  chimie  de  syn¬ 
thèse,  dont  les  merveilles  ne  se  comptent  plus,  de  nous  doter 
d’un  produit  actif  par  voie  digestive,  dont  la  posologie  et 
l’horaire  d’administration  pourraient  alors  exactement,  ou 
presque,  correspondre  aux  besoins  de  la  régulation  glycémi- 
ue  et  par  voie  de  conséquence  de  la  correction  des  troubles 
U  métabolisme  glucidique  au  cours  du  diabète  sucré. 

En  attendant,  utilisons  cette  arme  déjà  si  remarquable 
qu’est  l’insuline-protamine-zinc  et  surtout  apprenons  à  bien 
l’utiUser  de  façon  à  ne  plus  voir  les  accidents  qu’on  a  pu  noter 
au  début  de  son  emploi,  et  à  en  tirer  le  maximum  d’elïlcacité. 
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Le  traitement  du  diabète  sucré 
par  l’insuline  protamine  zinc 


Par  R.  BOULIN 


L’insuline  protamine  zinc  représente  un  élément  prépondé¬ 
rant  de  la  thérapeutique  du  diabète  sucré.  Seule  en  effet,  elle 
nous  permet  dans  la  majorité  des  cas  d’assurer  chez  nos 
malades  le  retour  à  la  normale  de  la  glycémie  et  c’est  là  un  des 
buts  essentiels  du  traitement  de  cette  affection. 


Les  indications  de  l’insuline  protamine  zinc  sont,  dans  l’en¬ 
semble,  identiques  à  celles  de  l’insuline  ordinaire  et  l’on 
sait  qu’au  cours  de  ces  dernières  années,  ces  indications  se 
sont  considérablement  élargies. 

Il  n’est  plus  question  maintenant  de  réserver  l’insuline  aux 
seuls  diabètes  avec  acidose  et  de  traiter  les  diabètes  sans 
acidose  par  le  seul  r^ime. 

Il  n’est  plus  question  d’astreindre  les  diabétiques  à  des  dié¬ 
tétiques  de  famine  où  la  pénurie  d’hydrates  de  carbone,  mal 
compensée  par  un  apport  excessif  de  viande  et  de  graisses,  les 
vouait  à  l’artério-sclérose,  gênait  leur  activité  musculaire  et 
compromettait  chez  les  sujets  jeunes  le  développement  sta¬ 
tural. 

Il  n’est  plus  question  enfin  de  nous  déclarer  satisfaits  de 
résultats  partiels  ;  la  simple  réduction  de  la  glycosurie  ne 
nous  suffit  pas  ;  la  mesure  de  la  glycémie  nonseulement  à  jeun 
mais  dans  le  cours  de  la  journée  nous  paraît  indispensable  ; 
elle  doit  être  complétée  par  celle  de  la  cholestérolémie. 

Nous  donnons  maintenant  à  nos  malades  des  régimes 
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plus  humains,  plus  physiologiques,  plus  riches  en  hydrates 
de  carbone,  qui  se  rapprochent  davantage  du  régime  normal, 
qui  rendent  possible  le  maintien  de  l’activité  physique  et 
la  croissance  des  enfants. 

Par  contre,  nous  sommes  plus  exigeants  pour  les  résultats  ; 
la  glycosurie  doit  être  totalement  abolie  ;  la  glycémie  doit 
revenir  à  la  normale,  le  matin  à  jeun  et  dans  le  cours  du  nyc- 
thémère  ;  la  cholestérolémie  de  même  doit  s’inscrire  dans  des 
limites  convenables. 

Il  est  évident  qu’il  est  impossible  d’assurer  simultanément 
l’élargissement  du  régime  et  le  perfectionnement  des  résultats 
avec  le  seul  régime  :  l’emploi  de  l’insuline  est  indispensable 
chez  la  grande  majorité  des  diabétiques  et  les  seuls  qu’il  est 
inutile  d’en  faire  bénéficier  sont  les  vieux  diabétiques  inactifs 
et  sédentaires  que  l’on  peut  sans  inconvénients  astreindre  à  des 
régimes  réduits. 

L’insuline  protamine  zinc  sera  donc  le  médicament  de  la 
grande  majorité  des  diabètes  sucrés. 

Une  réserve  cependant  doit  être  faite  ;  c’est  l’insuline  des 
périodes  de  calme  ;  elle  ne  convient  pas  au  traitement  des 
périodes  troublées  par  les  deux  grandes  complications  du  dia¬ 
bète  sucré  :  le  coma  et  les  gangrènes. 

Cependant  Mosenthal,  Wilder  utilisent  l’insuline  protamine 
zinc  dans  le  traitement  du  coma  diabétique,  au  moins  à  titre 
d’appoint.  Nous  ne  pensons  pas  que  ce  soit  une  bonne  prati¬ 
que.  L’insuline  protamine  zinc  ne  commence  à  exercer  son 
action  qu’au  bout  de  la  quatrième  heure  !  Or,  nous  savons  que 
le  sort  d’un  diabétique  tombé  dans  le  coma  se  joue  dans  les 
premières  heures  ;  à  la  quatrième  heure,  la  partie  est  déjà 
gagnée  ou  perdue  et  ce  n’est  pas  l’appoint  encore  à  peine  ébau¬ 
ché  d’une  injection  de  protamine  zinc  qui  fera  pencher  la 
balance. 

D’autres  auteurs  ont  également  préconisé  l’emploi  de  l’insu¬ 
line  protamine  zinc  dans  le  traitement  des  gangrènes  diabéti¬ 
ques.  Mais  là  encore,  nous  savons  que  le  sort  du  membre 
dépend  de  la  rapidité  du  traitement  ;  ce  n’est  plus  une  ques¬ 
tion  d’heures,  mais  c’est  une  question  de  jours.  Or,  l’insuline 
protamine  zinc  ne  donne  vraiment  toute  son  action  que  trois 
à  quatre  jours  après  le  début  de  la  cure. 

Il  nous  paraît  dans  ces  conditions  mal  avisé  de  recourir  à 
l’insuline  protamine  zinc. 

L’insuline  ordinaire  reste  le  grand  médicament  des  périodes 
troublées,  du  coma  et  des  gangrènes. 

D’autres  auteurs  ont  soutenu  que  l’insuline  protamine  zinc 
devait,  de  préférence  à  l’insuline  ordinaire,  être  utilisée  dans 
les  cas  de  diabètes  insulino-résistants  et  de  diabètes  hypersen¬ 
sibles. 

Les  diabètes  insulino-résistants  sont  représentés  par  ces  cas 
peu  fréquents  de  diabète  sucré  où  l’insuline  provoque  un  abais¬ 
sement  de  la  glycémie  moindre  queche^la  moyenne  des  autres 
diabétiques.  Parfois  il  s’agit  de  diabète  bronzé,  de  diabète 
hypophysaire. 

Nous  ne  croyons  pas,  pour  notre  part,  quel’insulino-résis- 
tance  représente  une  indication  à  l’emploi  de  l’insuline  prota¬ 
mine  zinc  injectée  au  besoin  en  deux  fois  (Tanhenhaus).  Il  n’y 
a,  en  réalité,  qu’une  seule  méthode  pour  vaincre  l’insulino¬ 
résistance,  c’est  d’accroître  les  doses  d’insuline,  mais  alors 
u’il  est  facile  et  relativement  plus  périlleux  d’augmenter  dans 
es  proportions  même  considérables  des  injections  multiples 
d’insuline  ordinaire  réparties  dans  tout  le  cours  du  nycthémère, 
par  contre,  on  considérera  toujours  à  juste  titre  comme  très 
dangereux  d’administrer  à  un  malade  une  énorme  dose  d’insu¬ 
line  protamine  zinc. 

Les  diabètes  insulino-hypersensibles  ont  trait  à  des  malades 
chez  qui  une  injection  donnée  d’insuline  détermine  une  chute 
beaucoup  plus  importante  de  la  glycémie  que  chez  la  moyenne 
des  autres  diabétiques.  Il  est  vrai  que  la  profondeur  de  cette 
dénivellation  est  tempérée  par  sa  brièveté.  Il  en  résulte  que 
chaque  injection  d’insuline  provoque  une  chute  de  la  glycémie 
génératrice  de  malaise  hypoglycémique,  bientôt  suivie  d’une 
réascension  de  la  glycémie,  génératrice  de  glycosurie. 

Ce  type  de  diabète  s’observe  surtout  chez  les  névropathes, 
chez  les  enfants.  C’est  même  l’un  des  grands  obstacles  à  un 
traitement  parfaitement  efficace  du  diabète  infantile. 

On  a  dit  que  par  son  action  plus  lente,  l’insuline  protamine 


zinc  convenait  plus  particulièrement  au  traitement  de  ces 
diabètes  insulino-hypersensibles.  > 

En  réalité,  les  diabètes  hypersensibles  à  l’égard  de  l’insuline 
ordinaire  se  montrent  tels  à  l’égard  de  l’insuline-protamine 
zinc. 

Et  comme  les  accidents  provoqués  par  l’insuline  protamine 
zinc  sont  plus  sévères  que  ceux  déterminés  par  l’insuline  ordi¬ 
naire,  nous  pensons  que  de  tels  états  constituent  une  contre- 
indication  à  l’emploi  de  l’insuline  protamine  zinc. 

Il  n’est  possible  de  traiter  de  tels  états  que  par  l’emploi 
judicieux  de  petites  doses  répétées  d’insuine  ordinaire  conve¬ 
nablement  réparties  dans  le  cours  de  la  journée  :  l’insuline 
protamine  zinc  ne  se  prête  pas  à  cette  multiplication  des 
injections. 

Aussi  bien  Pheline,  dans  une  thèse  consacrée  au  traitement 
par  l’insuline  protamine  zinc  du  diabète  infantile,  hypersensi¬ 
ble  par  exemple,  ne  paraît  pas  frappé  par  la  qualité  des  résul¬ 
tats. 

Edwin  de  meme  trouve  les  résultats  moins  bons  chez  les 
sujets  jeunes,  à  glycémie  instable. 


Si  le  coma  et  les  gangrènes  diabétiques  d’une  part,  les  états 
d’insulino-résistance  et  l’insulinc-hyperscnsibilité  d’autre  part 
sont  considérés  par  certains  auteurs  cemme  des  indications 
à  l’emploi  de  l’insuline  protamine  zinc,  alors  que  nous,  pour 
notre  part,  nous  en  déconseillons  en  pareil  cas  l’utilisation, 
il  y  a  cependant  quelques  contre-indications  sur  lesquelles 
tout  le  monde  s’entend  : 

a)  Ce  sont  tout  d’abord  les  malades  qui,  pour  une  raison  eu 
pour  une  autre,  ne  peuvent  pas  s’astreindre  à  un  régime  fixe  ; 
indociles,  dyspeptiques  à  appétit  capricieux  ;  gourmands  incor¬ 
rigibles  ;  mondains  qui  ne  vivent  pas  chez  eux. 

Il  ne  faut  jamais  chez  de  tels  malades  recourir  à  l’insuline 
protamine  zinc  ;  les  variations  de  leur  ingestion  hydrocarbonée 
peuvent  entraîner  de  graves  accidents  ; 

b)  Ce  sont,  en  second  lieu,  les  sujets  exposés  à  des  efforts 
musculaires  violents.  Il  n’est  pas  douteux  que  l’insuline  pre- 
tamine  zinc  assurant  une  meilleure  utilisation  des  hydrates  de 
carbone,  les  sujets  soumis  à  cette  insuline  présentent  facile¬ 
ment  des  accidents  hypoglycémiques  après  des  efforts  vio¬ 
lents  et  soutenus.  (Joslin-Mosenthal). 

On  évitera  donc  de  l’utiliser  chez  les  sportifs. 

En  été,  pendant  la  période  des  vacances,  on  pourra  très  sou¬ 
vent  diminuer  les  doses. 


Il  y  a,  par  contre,  une  série  de  malades  chez  qui  il  faut 
souligner  l’intérêt  particulier  de  l’emploi  de  l’insuline  prota¬ 
mine  zinc,  ce  sont  les  sujets  âgés. 

On  sait  que  chez  ceux-ci,  l’insuline  ordinaire,  avec  les 
variations  un  peu  rapide  de  glycémie  qu’elle  détermine,  n’est 
pas  toujours  très  bien  tolérée  du  vieillard  :  les  scléreux  atteints, 
comme  beaucoup  de  diabétiques,  de  coronarite,  peuvent  à 
la  suite  des  injections  présenter  des  crises  angineuses  plus  ou 
moins  nettes  ;  nous  avons  vu,  chez  de  tels  malades,  une  pre¬ 
mière  injection,  très  modérée  d’insuline  ordinaire,  être  suivie 
d’un  infarctus  du  myocarde.  D’autres  fois,  chez  les  vieillards 
scléreux,  l’insuline  ordinaire  détermine  du  délire  et  de  l’agita¬ 
tion  nocturne  ;  des  accidents  hypoglycémiques  peuvent  être 
suivis  d’hémiplégie,  d’aphasie  définitive. 

L’insuline  ordinaire  demande  en  somme  à  être  maniée  chez 
le  vieillard  avec  beaucoup  de  précaution  et  il  faut  se  méfier 
des  doses  élevées. 

L’insuline  protamine  zinc  avec  les  variations  plus  lentes 
de  la  glycémie  qu’elle  détermine  est  beaucoup  mieux  tolérée 
par  ces  sujets.  La  vieillesse  est,  en  somme,  une  indication  à 
l’emploi  de  l’insuline  protamine  zinc,  sous  le  contrôle  de  la  gly¬ 
cémie  bien  entendu. 


Nous  allons  rappeler  maintenant  quelques  notions  prati¬ 
ques  relatives  à  la  conduite  de  la  cure. 
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Tout  d’abord,  l’insuline  protamine  zinc  titre  40  unités  par 
c.  c.  soit  deux  fois  plus  que  l’insuline  ordinaire. 

Il  existe  même  des  insulines  titrant  80  unités  par  c.  c.,  mais 
elles  n’existent  pas  dans  le  commerce. 

Vu  l’extrême  activité  de  cette  insuline,  on  l’injecte  avec  des 
seringues  spéciales  graduées  en  unités  d’insnline  protamine 
zinc,  soit  en  1  /40  de  c.  c. 

On  ne  doit  jamais  l’injecter  dans  la  veine,  car,  par  cette  voie 
elle  perd  son  action  retard. 

Cette  action  retard  est  une  affaire  de  tissn,  de  parties 
molles  :  l’insuline  protamine  zinc  sera  donc  injectée  dans  les 
parties  molles.  On  soulignait  jadis  que  cette  injection  devait 
être  pratiquée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  plus  est, 
dans  les  couches  superficielles  de  celui-ci. 

En  réalité,  du  moment  que  l’insuline  protamine  est  injectée 
dans  les  parties  molles,  il  n’y  a  pas  grande  importance  à  ce  que 
l’injection  soit  superficielle  ou  profonde. 

Nous  avons  en  effet  chez  cinq  malades,  établi  le  cycle  nyc¬ 
théméral  de  la  glycémie  en  injectant  la  même  dose  d’insuline 
protamine  zinc  alternativement  sous  la  peau  et  dans  le  mus¬ 
cle.  Nous  représentons  dans  le  tableau  suivant  côte  à  côte  la 
moyenne  des  glycémies  du  nycthémère  suivant  l’une  et  l’autre 
technique. 


Ualades 

Inj  eetions  sous-cutanées 

Injections  întra-mn: 

1 

2,28 

2,36 

2 

2,14 

2,27 

3 

1,90 

1,67 

4 

2,10 

2,31 

5 

1,94 

1,61 

Les  différences  sont  peu  importantes  et  aussi  bien  en  faveur 
de  l’injection  intra-musculaire  que  de  l’injection  sous-cutanée. 

Nous  croyons  que  l’on  peut  sans  inconvénient  recourir  à 
l’une  ou  à  l’autre  technique  :  les  injections  superficielles  con¬ 
viennent  à  la  majorité  des  malades  ;  les  injections  profondes 
méritent  d’être  recommandées  aux  malades  qui  présentent 
à  la  suite  d’injections  superficielles  des  nodules  douloureux. 

On  ne  devra  jamais,  par  contre,  pratiquer  dans  le  nycthé¬ 
mère  deux  injections  d’insuline  protamine  zinc.  Nous  y  avons 
eu  recours  dans  les  premiers  temps  de  notre  pratique,  croyant 
u’à  diviser  les  doses,  nous  diminuerions  les  risques  d’acci- 
ents  hypoglycémiques  :  c’est  exactement  le  contraire  qui  s’est 
produit.  Une  dose  donnée  d’insuline  protamine  zinc  entraîne 
une  chute  hypoglycémique  beaucoup  plus  importante  lors¬ 
qu’on  l’injecte  en  deux  fois  ;  Tauhenhaus  a  même  voulu 
utiliser  cette  propriété  pour  le  traitement  des  diabètes  insulino- 
résistants.  Cette  méthode  est  adoptée  en  France  par  certains 
médecins  qui  injectent  le  matin  une  dose  élevée,  le  soir  une 
dose  faible  d’insuline  protamine  zinc. 

Nous  ne  sommes  pas  partisans  de  cette  méthode,  et  quand 
la  nécessité  se  pose  de  compléter  l’action  de  l’insuline  prota¬ 
mine  zinc,  mieux  vaut  recourir  à  une  injection  supplémentaire 
d’insuline  ordinaire. 

Une  autre  question  qui  se  pose  est  celle  de  l’heure  à  laquelle 
il  convient  le  mieux  de  pratiquer  cette  unique  injection  d’in¬ 
suline  protamine  zinc. 

Aucun  délai  fixe  n’est  à  respecter  par  rapport  aux  repas.  On 
peut  même  pratiquer  cette  injection  à  n’importe  quelle  heure 
de  la  journée  pourvu  que  cette  heure  soit  fixe  afin  d’éviter  le 
plus  possible  que  n’empiètent  les  unes  sur  les  autres  les  phases 
hypoglycémiques  correspondantes  aux  piqûres  successives. 

En  principe,  on  ordonne  cette  injection  soit  le  matin  avant  le 
petit  déjeuner  (horaire  préconisé  par  les  Américains),  soit  le 
soir  avant  le  dîner  (horaire  préconisé  par  les  Danois). 

Y  a-t-il  un  intérêt  biologique  majeur  à  choisir  tel  ou  tel 
horaire  ? 

L’on  sait  qu’en  principe  l’injection  d’insuline  protamine 
zinc  commence  à  exercer  une  action  hypo-glycémiante  réelle 
à  partir  de  la  4®  heure  ;  que  cette  action  croît  de  la  4®  à  la  12® 
heure  et  se  maintient  en  décroissant  plus  ou  moins  de  la  12® 
à  la  24®  heure. 

En  somme,  l’injection  du  matin  provoque  un  abaissement 
de  la  glycémie  net  dès  l’heure  du  repas  de  midi  ;  cet  abaisse¬ 
ment  va  en  croissant  jusqu’à  l’heure  du  dîner  qui  est  absorbé 


au  moment  oû  la  chute  tendrait  à  devenir  la  plus  importante  ; 
enfin,  ce  qui  persiste  pendant  la  nuit  d’action  hypoglycémiante 
combat  l’ascension  spontanée  de  la  glycémie  si  fréquente  de 
la  deuxième  moitié  de  la  nuit. 

L’injection  du  matin  paraît  donc  s’adapter  parfaitement 
bien  au  cycle  des  poussées  hyperglycémiques  provoquées 
par  les  trois  repas. 

Néanmoins,  chez  quatre  malades,  nous  avons  étudié  le  cycle 
glycémique  nycthémérale  suivant  que  l’injection  d’insuline 
protamine  zinc  était  pratiquée  avant  le  petit  déjeuner  ou 
avant  le  dîner. 

La  seule  différence  vraiment  notable  et  constante,  c’est 
qu’en  pratiquant  l’injection  le  soir,  la  glycémie  du  lendemain 
matin  à  jeun  est  plus  basse  que  lorsque  l’injection  a  été  faite 
le  matin,  vingt-quatre  heures  auparavant. 

Voici  la  moyenne  des  glycémies  du  nycthémère  chez  les 
malades  suivant  que  l’une  ou  l’autre  technique  était  utilisée 
chez  eux  : 


Malades 

Injection  matinale 

Injection  vespérale 

n®  1 

1,26 

1,06 

2 

2,11 

1,84 

3 

1,78 

2,08 

4 

1,73 

2,08 

On  voit  qu’en  somme  dans  un  nombre  de  cas  égal,  c’est  l’in¬ 
jection  matinale  ou  au  contraire  l’injection  vespérale  qui 
donne  les  meilleurs  résultats. 

Aussi  avons-nous  l’habitude  de  toujours  recourir  pour  com¬ 
mencer  à  l’injection  matinale  ;  c’est  seulement,  dans  le  cas  où 
cette  technique  ne  nous  donne  pas  les  résultats  attendus  que 
nous  conseillons  l’injection  vespérale. 

Il  faut  tenir  compte  également  des  préférences  et  des  pos¬ 
sibilités  du  malade  puisqu’aussi  bien  il  s’agit  là  d’un  détail 
sans  grande  importance. 

Par  contre,  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  prescrire  à  ces 
malades  un  régime  non  pas  particulier,  mais  réparti  d’une 
manière  un  peu  particulière. 

Le  régime  que  nous  donnons  comporte  entre  100  et  200  gr. 
d’hydrates.  La  grande  majorité  des  diabétiques  peuvent  s’ac¬ 
commoder  d’un  régime  de  150  gr.  d’hydrates  de  carbone, 
mais  les  hydrates  de  carbone  de  la  ration  ne  doivent  pas  être 
répartis  de  la  même  façon  que  lorsqu’on  utilise  l’insuline  ordi¬ 
naire. 

Lorsqu’on  utilise  l’insuline  ordinaire  en  effet,  le  mieux  est 
d’ordonner  deux  gros  repas  hydrocarbonés  égaux  et  deux 
petits  repas  hydrocarbonés  égaux  ;  le  schéma  pour  150  gr. 
d’hydrates  de  carbone  est  alors  le  suivant  : 

25  +  50  +  25  +  50 

L’insuline  est  administrée  le  plus  souvent  en  trois  injec¬ 
tions  avant  le  premier,  le  deuxième  et  le  quatrième  repas. 

Mais,  quand  on  utilise  l’insuline  protamine  zinc,  l’action 
hypoglycémiante  débutant  vers  midi,  s’accroissant  jusqu’à 
8  heures  du  soir,  et  se  maintenant  en  décroissant  jusqu’au  len¬ 
demain  matin  8  heures,  il  faut  tout  naturellement  que  la 
courbe  d’ingestion  hydrocarbonée  aille  en  croissant  du  matin 
vers  le  soir,  et  il  est  même  prudent  d’ajouter  vers  10  heures 
du  soir  une  collation  supplémentaire  qui  évitera  des  accidents 
hypoglycémiques  nocturnes. 

Le  schéma  devient  ainsi  : 

25  -f  40  -b  25  -f  50  -f  10 
P.  D.  Déj.  Goûter  Dîner  Collation 
à  8  h.  à  12  h.  à  16  h.  à  19  h.  à  23  h. 

Certains  auteurs  (Rabinovitch)  conseillent  même  un  sixième 
repas.  Celui-ci  me  paraît  inutile,  sauf  dans  le  cas  d’accident 
hypoglycémique  survenant  dans  le  milieu  de  la  matinée,  où 
il  peut  être  utile  de  prélever  10  gr.  d’hydrates  de  carbone 
sur  le  petit  déjeuner  que  l’on  fait  ingérer  vers  10  heures. 

Bien  entendu  ces  petites  collations  de  10  heures  et  de 
22  heures,  pour  ne  pas  constituer  un  embarras  pour  le  malade. 
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ORTHOSIPHENE 


DIURÉTIQUE  VÉGÉTAL 

sans  aucune  toxicité 


ANTIURIQUE 

DÉSINTOXICANT 


Solution  concentrée  et  titrée  des  principes  actifs  de  l’Orthosiphon  Stamineus 

Médicament  hépato-rénal 

STIMULANT  DES  FONCTIONS 
HÉPATIQUES  ET  RÉNALES 

LE  T-A-XJX:  IDE  L’-A.ZOTÉIÆIE 
F»r*éseraté  en  Ampoules  buvables  de  10  o.o. 

à  diluer  dans  l/2  verre  d’eau  pour  la  préparation  de  la  dose  quotidienne  du  médicament 

l’ORTHOSIPHENE 

est  indiqué  dans  les  Insuffisances  hépato-rénales,  les  azotémies, 
l’uricémie,  l’arthritisme,  l’hypertension,  les  lithiases, 
les  maladies  infectieuses  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire 


Laboratoires  Clin.  Comar  et  C®,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  Paris-V^ 


SIMPLE 


Vitamine  D  cristallisée  et  Parathyroïde  (extrait) 
titré  en  Unités  CoHlp 

Sels  Minéraux  directement  assimilables 

granulé,  cachets,  comprimés 

Parathyroïde  (extrait)  titré  en  Unités  Collip 
Sels  Minéraux  directement  assimilables 

granulé,  cachets,  comprimés 

cachets 

cachets  iGflïflCQlEI 

IPOUDREI 


~A.RANSON  _  DOCTEUR  en  pharmacie  _  96  rue  Orfllo,  PARIS'XX?  - 
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ORGANOTH  ÉRAPI  E 

ET 

CHIMIOTHÉRAPIE 


DRAGÉES  DE 

PLEXALGINE 

LALEUF 


RÉGULATEUR  CIRCULATOIRE  et  VAGO-SYMPHATIQUE 

SÉDATIF  DES  PLEXUS  DOULOUREUX 


LABORAIOIRES  LALEUF 

Georges  DUGUÉ,  Docteur  en  Pharmacie 

51,  R.  NICOLO,  PARIS-I6“ 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  27-28  (5  Juillet  1941) 


505 


LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  du  coma  diabétique 

Le  coma  diabétique,  aboutissant  de  la  grande  acido-cétose, 
peut  compliquer  toutes  les  formes  de  diabète.  Il  s’installe  le 
plus  souvent  à  l’occasion  d’une  cause  provocatrice  (déséqui¬ 
libre  alimentaire,  fatigue,  soucis,  infections  surtout,  etc...) 
parfois  d’apparence  minime.  Une  cause  capitale  est  à  retenir  ; 
la  suspension,  pour  une  raison  quelconque,  du  traitement  insu- 
linique.  Enfin  il  faut  compter  avec  une  poussée  évolutive 
possible  de  la  maladie. 

Les  signes  cliniques  et  biologiques  du  coma  diabétique  sont 
bien  connus.  Il  faut  faire  le  diagnostic  à  la  période  précoma¬ 
teuse,  d’acido-cétose.  Ce  n’est  pas  difficile.  Les  malades  bien 
éduqués  signalent  d’eux-mêmes  tout  signe  clinique  ou  uri¬ 
naire  anormal. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  tout  coma  chez  un  diabétique 
n’est  pas  fatalement  un  coma  diabétique.  C’est  bien  connu. 
En  présence  du  tableau  clinique  et  biologique  de  la  grande 
acido-cétose,  il  n’y  a  guère  place  au  doute  et  le  traitement 
s’impose  d’urgence. 

Mais  il  n’est  pas  impossible  que,  chez  un  diabétique  rece¬ 
vant  de  l’insuline,  il  y  ait,  en  même  temps,  des  accidents 
d’hypoglycémie  pouvant  aller  jusqu’au  coma  et  des  accidents 
résiduels  d’acido-cétose.  Certes  les  caractères  du  coma  hypo¬ 
glycémique  sont  bien  différents  de  ceux  du  coma  diabétique 
vrai  par  acido-cétose  ;  d’installation  brusque,  souvent  incom¬ 
plet  avec  agitation  et  même  parfois  convulsions,  sans  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  sans  Kussmaul,  sans  déshydrata¬ 
tion  mais  avec  généralement  sueurs  abondantes,  etc...  Et 
surtout  guérison  rapide  par  ingestion  ou  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  solutions  sucrées. 

Donc,  en  cas  de  doute,  il  faut  administrer  du  sucre.  Cela  ne 
eut  jamais  être  préjudiciable  au  cas  de  coma  acido-cétosique. 
ela  est  certainement  utile  au  cas  d’accidents  hypoglycémi¬ 
ques. 


Avant  l’insuline,  le  coma  diabétique  confirmé  était  cons¬ 
tamment  fatal,  et  d’autre  part  une  acido-cétose  importante 
aboutissait  le  plus  souvent,  malgré  tous  les  efforts  thérapeu¬ 
tiques,  à  ce  coma  confirmé. 

L’apparition  de  l’insuline  a  complètement  changé  cette 
proposition.  Si  on  meurt  encore  de  coma  confirmé  dans  la 
moitié  des  cas,  on  ne  devrait  plus,  si  le  traitement  est  institué 
à  temps,  voir  le  malade  y  aboutir. 


Les  principaux  facteurs  du  pronostic  sont  : 

a)  Avant  tout  la  précocité  du  diagnostic  et  du  traitement. 

b)  En  second  lieu  l’importance  plus  ou  moins_  grande  de 
la  cause  déclenchante,  sa  plus  ou  moins  grande  résistance  au 
traitement. 

S’il  est  relativement  facile  d’agir  dans  certains  cas  sur  cette 
cause  déclenchante  (abcès,  anthrax,  gangrène  Ihnitée)  il  est 
parfois  difficile,  voire  impossible  de  le  faire  dans  d’autres 
(gangrène  étendue,  bacillose  grave).  Il  est  possible  alors  que 
la  pérennité  de  la  cause  perturbatrice  contrebalance  l’action 
de  l’insulinothérapie,  d’où  insulino-résistance,  ce  qui  ne  signi¬ 
fie  rien  d’autre  que  l’échec  de  la  thérapeutique  dans  le  cas 
observé. 

c)  En  troisième  ordre  la  possibilité  de  périls  surafoiités,  soit 
du  fait  de  tares  viscérales  antérieures,  soit  du  fait  de  complica¬ 
tions  survenant  dans  le  décours  même  des  accidents  de  la  grande 
acido-cétose  diabétique. 

On  possède  ainsi  d’assez  nombreuses  observations  où  le 


sujet,  guéri  de  son  acido-cétose,  est  mort  d’autres  accidents 
d’ordre  hépatique,  cardio-vasculaire  ou  rénal.  Il  y  a  eu  en 
quelque  sorte  «  dissociation  des  périls  ». 

Il  est  rare  que  1’  «  insulino-résistance  »  soit  exphquée  par 
des  lésions  hépatiques. 

Par  contre  le  danger  de  défaillance  circulatoire  est  une  menace 
permanente.  Ce  collapsus  cardio-vasculaire  est  rarement 
annoncé  par  de  l’orthopnée,  de  la  cyanose  marquée,  de  la 
congestion  des  bases.  Deux  ordres  de  signes  le  doivent  faire 
redouter  :  Voligiirie  marquée  tendant  vers  i’anurie  ;  la  chute 
tensionnelle,  spécialement  de  la  maxima. 

La  constatation  de  ces  deux  signes,  et  même  d’un  seul,  doit 
faire  instituer  d’urgence,  ou  renforcer,  la  thérapeutique  toni¬ 
cardiaque  et  angiotonique.  Enfin,  il  faut  savoir  que  le  péril 
du  collapsus  persiste  pendant  relativement  longtemps,  et 
même  après  disparition  de  tous  les  signes  cliniques  et  biochi¬ 
miques  d’acidose.  D’où  la  nécessité  de  la  constante  surveil¬ 
lance  et  de  la  continuation  suffisante  des  cardiotoniques  et 
des  analeptiques  vasculaires. 

Le  danger  rénal  n’est  pas  moins  fréquent.  Des  signes  de 
néphrite  aiguë,  souvent  légère,  parfois  grave,  sont  qufu?f 
constants.  L’élévation  de  l’urée  sanguine  ne  se  voit  d’aj/é^ 
Labbé  et  Boulin  que  dans  55  %  des  cas.  Elle  ne  modifie  g^e 
en  général  le  tableau  clinique,  les  signes  de  cema  azotémiOTe, 
étant  plutôt  rarement  constatés.  Mais  le  pronostic  er|§s|,' 
totalement  modifié  dans  le  sens  d’une  considérable  aggi^a’^’ 
tion.  Enfin  la  thérapeutique  est,  contre  ces  accidents  rén^^^ 
à  peu  près  désarmée.  Certains  auteurs  ont  proposé  une  reenw^ 
ruration  prudente  dont  ni  le  bien-fondé  théorique,  ni  les'" 
résultats  n’ont  entraîné  la  conviction  unanime. 


Le  traitement  du  coma  diabétique  peut  être  préventif  ou 
curatif. 

A)  La  préventiorî  véritable  consiste  à  bien  soigner  les  dia¬ 
bétiques.  C’est-à-dire  à  leur  donner  un  régime  équilibré,  con¬ 
tenant  suffisamment  de  glucides  préfoimés  (jamais  moins  de 
100  grammes  pour  un  adulte  de  poids  moyen),  dont  l’utilisa¬ 
tion  soit  assurée  au  besoin  par  la  quantité  d’insuline  utile, 
qu’il  s’agisse  d’insuline  ordinaire  ou  d’insuline  protaminc-zinc. 

Un  sujet  ainsi  traité  doit  se  maintenir  au  poids  correspon¬ 
dant  à  sa  taille,  à  son  sexe,  et  à  son  âge,  et  pouvoir  accomplir 
ses  occupations  habituelles.  Sa  glycémie,  est  aussi  près  que 
possible  de  la  normale  (1  gr.  10).  Ses  urines  ne  doivent  pas 
contenir  de  sucre  et  surtout  la  réaction  de  Gehrardt,  pratiquée 
chaque  matin  par  le  sujet  lui-même,  doit-être  absolument 
négative. 

Si  cette  réaction  devient  positive  même  légèrement,  si  le 
poids  fléchit,  il  faut  reviser  le  traitement,  augmenter  la  ration 
glucidique  et  l’insuline.  Ceci  peut  correspondre  à  une  poussée 
évolutive  du  diabète. 

Mais  aussi  le  sujet  peut  être  soumis  à  un  surmenage  moral 
ou  physique,  il  peut  avoir  besoin  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale,  il  peut  être  victime  d’une  infection  ou  d’une  intoxica¬ 
tion.  Il  faut  alors  le  surveiller  ])articulièrement  et  renforcer, 
même  préventivement,  le  traitement. 

Il  faut  enfin,  d’urgence,  agir  sur  la  cause  déséquilibrante 
possible.  Ceci  est  particulièrement  vrai  en  ce  qui  concerne  les 
)etites  infections  cutanées  ou  sous-cutanées.  Il  ne  faut  jamais 
aisser  de  pus  sous  la  peau  du  diabétique. 

B)  A  la  phase  d’acido-cétose  déclarée  précomateuse. 

1°  Il  faut  considérer  que  le  traitement  de  l’acidose  diabéti¬ 
que  est  un  traitement  de  grande  urgence.  C’est  une  question 
d’heures.  En  moins  de  12  heures,  tout  est  gagné  ou  tout  est 
perdu. 

•  2°  Quand  cela  est  possible,  s’il  y  a  une  cause  déclenchante, 
il  faut  s’en  occuper  parallèlement  pour  la  juguler  (anthrax, 
gangrène,  affection  pulmonaire,  etc...) 

3°  Il  faut  toujours  penser  à  la  possibilité  du  collapsus  et 
toujours  donner  une  médication  préventive,  se  tenant  prêt 
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à  la  renforcer  au  moindre  signe  de  déclenchement.  Le  méca¬ 
nisme  des  accidents  est  essentiellement  vasculaire.  Ce  sont  les 
analeptiques  vasculaires  (plus  que  les  toniques  cardiaques 
proprement  dits)  et  les  angiotoniques  qui  sont  ici  indiqués. 
Le  camphre  et .  ses  succédanés  synthétiques,  l’éphédrine, 
l’adrénaline,  la  cortine  seront  donc  les  drogues  de  choix. 
Adrénaline  par  voie  intra-veineuse  en  goutte  à  goutte  ou 
mieux  en  perfusion  lente  dans  du  sérum  sucré  ou  salé  isotoni¬ 
que,  à  la  dose  de  un  milligramme  pour  un  litre  de  sérum  à  pas¬ 
ser  en  une  heure  ;  cortine  par  voie  intra-musculaire,  voilà  les 
deux  médicaments  héroïques  du  collapsus. 

Dans  certains  cas  la  masse  même  du  liquide  injecté  peut 
être  intéressante  et  on  n’hésitera  pas  à  injecter  des  doses 
considérables.  Enfin  parfois  l’oxygénothérapie  pourrait  ren¬ 
dre  des  services,  au  moins  théoriques. 

4°  On  a  à  combattre  un  état  toxique  déshydratant  et  la 
première  indication  absolue  est  de  réhydrater  abondamment, 
rapidement  et  par  toutes  les  voies.  Il  s’agit  d’un  état  toxique 
acide  avec  baisse  de  la  réserve  alcaline.  Bien  que  le  bicarbo¬ 
nate  de  soude  ne  soit  pas  indispensable,  il  n’y  a  que  des  avan¬ 
tages  à  en  administrer  sous  forme  de  goutte  à  goutte  rectal, 
de  sérum  isotonique  après  lavement  évacuateur.  Enfin  pour 
brûler  ses  cétogènes  l’organisme  manque  de  glucides  ;  il  faut 
lui  en  fournir.  Il  faut  donc  donner  au  diabétique  en  imminence 
de  coma  beaucoup  de  sucre.  Mais,  ce  sucre  nécessaire,  il  ne  peut 
le  brûler  que  s’il  a  assez  d’insuline  à  sa  disposition  :  il  faut 
donc  lui  fournir  l’insuline  nécessaire  et  il  faut  la  lui  fournir 
vite,  donc  sous  forme  d’insuline  ordinaire  et  en  utilisant,  au 
besoin,  au  début  du  moins,  la  voie  veineuse. 

Conduite  pratique  du  traitement  : 

On  a  parfois  la  possibilité  de  faire  des  dosages  sanguins  et 
en  particulier  celui  de  la  R.  A.  Mais  cela  n’est  pas  indispen¬ 
sable  à  la  saine  conduite  du  traitement.  .le  n’envisagerai  ici 
que  le  traitement  direct  de  l’acido-cétose,  ne  revenant  pas  sur 
la  nécessité  absolue  de  soigner  les  accidents  déclenchants  ou 
associés  et  de  surveiller  tout  particulièrement  l’état  circula¬ 
toire. 

On  arrive  près  du  sujet.  L’examen  clinique,  l’examen  des 
urines  et  en  particulier  la  plus  ou  moins  grande  intensité  de  la 
réaction  de  Gehrardt  et  des  réactions  voisines  indiquent  gros¬ 
sièrement  l’importance  plus  ou  moins  marquée  de  l’acido- 
cétose.  Il  faut  toujours  se  garder  d’un  optimisme  excessif  et 
ne  jamais  oublier  qu’il  faut  aller  vite. 

Donc,  après  les  petits  soins  préliminaires  (lavement,  éven¬ 
tuellement  sondage),  on  donnera  au  sujet  des  glucides,  par 
exemple  au  cas  d’acidose  moyenne  :  100  grammes  de  lait  -j-  2 
morceaux  de  sucre  =  20  grammes  de  glucides  et  on  injectera 
par  voie  intra-musculaire  20  unités  d’insuline. 

Une  demi-heure  plus  tard  on  examine  à  nouveau  les  urines  : 
elles  contiennent  toujours  du  sucre  et  des  corps  cétoniques. 
L’état  clinique  est  le  même.  On  refait  le  même  traitement  ; 
20  grammes  de  glucides,  20  unités  d’insuline. 

Puis,  dans  cette  hypothèse  de  cas  moyen  ou  léger,  on  conti¬ 
nue  d’heure  en  heure  jusqu’à  disparition  des  signes  d’acidose. 
Mais  il  faut  bien  sérier  les  faits  ;  si  l’acidose  disparaît  avant  la 
glycosurie  tout  est  bien,  on  peut  espacer  prudemment  le 
rythme  des  soins  tout-  en  continuant  de  surveiller  le  patient 
qui  retombe  dans  le  cadre  du  diabète  habituel.  Il  y  a  cependant 
lieu  de  le  soigner  un  peu  particulièrement,  nous  y  reviendrons. 

Si  au  contraire  la  glycosurie  disparaît  tandis  que  persiste 
l’acidose,  il  faut  donner  une  ration  supplémentaire  de  gluci¬ 
des,  par  exemple  40  grammes  au  lieu  de  20.  Il  n’y  a  pas  lieu 
répétons-le,  de  craindre  ici  de  donner  du  sucre  en  trop.  C, 


I  sucre  est  absolument  nécessaire  pour  refouler  l’acidose  et 
l’insuline  ne  peut  agir  sur  l’acido-cétose  que  si  elle  se  trouve 
en  présence  d’un  stock  sucré  suffisant. 

Dans  ces  cas  légers  on  refoulera  l’acidose  le  plus  souvent  en 
quelques  heures.  Mais  il  est  bien  entendu  que  pendant  48  heu¬ 
res  le  sujet  doit  être  très  attentivement  surveillé  et  que  les 
examens  d’urines  seront  faits  systématiquement  d’heure  en 
heure,  puis  de  deux  en  deux  heures,  de  trois  en  trois  heu¬ 
res,  etc...  Il  n’y  a  pas  de  traitement  standard.  Tout  dépend 
de  ce  que  la  clinique  et  les  réactions  urinaires  donnent  comme 
résultats. 

Dans  des  cas  jugés  d’emblée  plus  graves,  ou  vus  un  peu 
tard,  ou  s’aggravant  malgré  le  traitement,  les  doses  ci-dessus 
indiquées  sont,  bien  entendu,  très  insuffisantes.  Il  les  faut 
augmenter,  à  la  demande.  Mais  il  vaut  mieux  pécher  par 
excès  que  par  défaut,  ceci  surtout  pour  les  glucides.  On  pourra 
s’il  est  besoin  donner  40,  60  et  même  80  grammes  de  glucides 
à  chaque  prise.  Si  la  voie  buccale  est  difficile,  on  pourra  être 
amené  au  début  à  utiliser  la  voie  veineuse  pour  injecter  du 
sérum  glucosé  isotonique.  De  même  les  doses  d’insuline  seront 
élevées  en  conséquence,  et  toujours  sous  le  couvert  d’une 
quantité  suffisante  de  glucides.  Ainsi  on  pourra  être  amené, 
dans  certains  cas,  à  injecter  20  unités  (voire  40)  dans  la  veine 
et  40  intra-musculaires,  puis  continuer  de  demi  en  demi-heure 
à  raison  de  40  unités,  moitié  intra-musculaire,  moitié  sous- 
cutanée.  Dès  que  la  situation  s’améliore  on  espace  le  rythme 
des  injections,  on  en  diminue  l’importance.  La  surveillance 
des  urines  est  faite  ici  de  la  même  façon  que  plus  haut  avec 
les  mêmes  décisions  selon  les  différentes  éventualités. 

Il  est  impossible  de  donner  des  chiffres  précis  concernant 
les  doses  nécessaires  totales  d’insuline.  Tantôt  200  (ou  moins) 
unités,  tantôt  plus  de  mille  sont  néeessaires. 

Toujours  est-il  qu’à  cette  période  on  réussit  pour  ainsi  dire 
toujours  par  un  traitement  bien  conduit  à  gagner  la  partie. 

C)  A  la  phase  de.  coma  con  firmé. 

Il  en  va  tout  autrement.  Le  pronostic  est  des  plus  mauvais. 
Certes  on  mettra  en  œuvre  un  traitement  encore  plus  massif 
et  plus  ramassé  dans  le  temps  (au  besoin  sous  forme  de  perfu¬ 
sion  veineuse  continue  qui  permet  d’injecter  en  même  temps 
sérum  glucosé  ou  glucosé-salé,  insuline,  adrénaline,  etc,,,). 
Parfois  on  aura  la  satisfaction  de  voir  le  malade  sortir  du 
coma.  Mais  bien  souvent  outre  la  gravité  même  des  accidents 
toxiques  diabétiques  il  faudra  compter  avec  les  accidents  car¬ 
dio-vasculaires  et  rénaux,  quasi  constants,  qui,  pendant 
même  le  coma,  o\i  après  lui,  vont  déborder  l’effort  thérapeu¬ 
tique. 

D)  Dans  les  jours  qui  suivent  les  accidents  d’ acido-cétose. 

Si  les  phénomènes  ont  été  peu  marqués,  il  suffit  de  repren¬ 
dre  le  traitement  habituel  du  diabète  plus  ou  moins  ajusté 
en  tenant  compte  du  fléchissement  récent. 

Si  les  accidents  ont  été  marqués  il  faut  pendant  au  moins 
une  quinzaine  considérer  le  sujet  comme  fragile  et  ayant 
besoin  de  ménagements.  Il  faut  continuer  pendant  quelques 
jours  un- régime  lacté  et  riche  en  glucides  et  ne  revenir  à  un 
régime  contenant  d’abord  des  graisses,  puis  de  la  viande, 
qu’avec  une  assez  grande  prudence.  Il  importe  enfin  de  cons¬ 
tituer  le  régime  tel  qu’une  quantité  suffisante  de  glucides 
laisse  au  sujet  une  marge  de  sécurité  plus  grande  que  celle 
qu’il  avait  avant  le  déclenchement  de  son  acidose. 

Marcel  Perbault 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris 


La  DIUROPHYLLINE  est  plus  active  et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 

Emile  MON  AL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7® 
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seront  donnés  sous  la  forme  de  biscuits  secs,  de  chocolat  tou¬ 
jours  acceptés  avec  plaisir.  Ces  précautions  peuvent  paraître 
d’une  minutie  excessive.  Elles  sont  indispensables  pour  le 
traitement  des  cas  sévères. 


Nous  allons  aborder  maintenant  la  question  la  plus  impor¬ 
tante,  celle  des  doses. 

Nous  distinguerons  à  ce  point  de  vue  deux  types  de  diabè¬ 
tes  ;  les  diabètes  sans  acidose,  les  diabètes  avec  acidose. 

I.  —  Les  diabètes  sans  acidose  (diabètes  sans  dénutrition  ; 
diabètes  simples)  sont  extrêmement  faciles  à  traiter  par  l’insu¬ 
line  protamine  zinc. 

Ils  donnent  constamnrent  d’excellents  résultats. 

Voici  comment  l’on  procède  : 

On  commence  par  injecter  12  unités  de  I.  P.  Z.  On  recueille 
tous  les  jours  les  urines  et  tant  qu’elles  renferment  du  sucre, 
on  augmente  de  2  unités  tous  les  deux  jours  la  dose  injectée. 

Lorsqu’on  aborde  des  taux  de  30  unités  et  au-delà,  l’aug¬ 
mentation  n’est  pratiquée  qu’une  fois  par  semaine. 

Une  fois  la  glycosurie  disparue,  on  mesure  la  glycémie  à 
jeun  :  si  elle  est  normale  (1  gr.  10  au  maximum)  on  considère 
comme  sufïisant  le  chiffre  d’unités  atteint  ;  si  elle  dépasse 

I  gr.  10  on  augmente  de  2  unités  par  semaine  (en  mesurant 
chaque  fois  au  préalable  la  glycémie  à  jeun)  jusqu’à  ce  que  le 
résultat  soit  atteint. 

Ultérieurement  il  est  bon,  de  temps  en  temps,  de  rechercher 
dans  les  urines  des  vingt-quatre  heures  s’il  n’apparaît  pas  de 
glycosurie,  et  de  mesurer  la  glycémie  à  jeun. 

Plusieurs  éventualités  sont  possibles. 

Tout  d’abord,  il  peut  arriver  que  de  temps  en  temps  sur¬ 
viennent,  mais  d’une  manière  toute  transitoire,  une  poussée 
de  glycosurie  ou  d’hyperglycémie.  Ce  fait  est  en  relation  pro¬ 
bablement  avec  un  trouble  passager  dans  l’absorption  de  l’in¬ 
suline  protamine  zinc. 

D’autres  fois,  on  remarque  que  progressivement  la  glycémie 
à  jeun  se  relève  au-dessus  des  limites  normales  ;  une  glycosurie 
légère  a  tendance  à  reparaître.  Il  s'agit  d’une  diminution  dis¬ 
crète  de  l’activité  de  l’insuline  protamine  zinc,  d’une  sorte 
d’accoutumance,  peut  être  de  la  fabrication  dans  l’organisme 
de  substances  antagonistes  :  il  süffit  d’augmenter  la  dose  de 
quelques  unités  pour  que  l’équilibre  se  rétablisse. 

Plus  souvent  à  la  longue,  la  glycémie  à  jeun  tend  à  s’abais¬ 
ser  ;  elle  descend  au  niveau  de  1  ;  elle  tombe  au  voisinage 
de  0,90  ;  il  s’agit  d’une  amélioration  du  diabète  produit  par 
l’insulifte  protamine  zinc.  On  peut  alors,  soit  diminuer  la  dose 
injectée,  soit  mieux  n’injecter  l’insuline  protamine  zinc  que 
tous  les  deux  jours  ou  trois  fois  par  semaine.  Cette  pratique, 
très  appréciée,  des  malades,  donne  souvent  d’excellents  résul¬ 
tats,  mais  fréquemment  il  est  nécessaire,  pour  la  maintenir, 
d’augmenter  un  peu  la  dose  d’insuline  protamine  zinc  que  l’on 
n’injecte  qu’un  jour  sur  deux. 

II.  —  Les  diabètes  avec  acidose  ((diabète  avec  dénutrition  ; 
diabète  consomptif)  posent,  on  va  le  voir,  un  problème  beau¬ 
coup  plus  difficile. 

Certains  auteurs,  comme  .loslin,  conseillent  de  les  attaquer 
d’emblée  avec  l’insuline  protamine  zinc,  comme  les  diabètes 
sans  acidose. 

Pour  notre  part,  nous  préférons  en  pareil  cas  recourir  pour 
commencer  à  l’insuline  ordinaire.  L’acidose  est  toujours  un 
état  menaçant  qu’il  n’y  a  pas  intérêt  à  laisser  s’éterniser,  or, 
l’insuline  protamine  zinc  est  d’un  maniement  trop  délicat 
pour  que  les  doses  utiles  puissent  être  définies  rapidement. 

II  est  donc  préférable  d’attaquer  avec  de  l’insuline  ordinaire 
répartie  en  trois  injections.  En  l’espace  de  quelques  jours, 
l’acidose  est  réduite,  la  glycosurie  supprimée  et  il  ne  reste 
plus  qu’à  substituer  l’insuline  protamine  zinc  à  l’insuline 
ordinaire. 

Comment  effectuer  cette  substitution  ? 

Pour  fixer  les  idées,  nous  supposerons  que  notre  malade 
reçoive  trois  injections  d’insuline  ordinaire,  de  20  unités  cha¬ 
cune  disposées  avant  le  petit  déjeuner,  le  déjeuner,  le  dîner. 

I.  O.  =  20  +  20  +  20  U 

Pour  passer  de  l’insuline  ordinaire  à  l’insuline  protamine 


zinc,  certains  conseillent  de  substituer  tout  simplement  aux 
■injections  d’insuline  ordinaire  une  seule  d’insuline  protamine 
zinc  égale  en  unités  aux  trois  quarts  de  la  somme  des  injections 
d’insuline  ordinaire. 

Nous  devrions  donc  remplacer  les  trois  injections  de  20  uni¬ 
tés  d’insuline  ordinaire  par  une  seule  de  45  unités  d’insuline 
protamine  zinc  : 

I.  P.  Z.  =  45  U 

Il  faut  bien  se  garder  d’opérer  ainsi  : 

L’expérience  le  montre  en  effet,  lorsqu’on  substitue  l’insu¬ 
line  protamine  zinc  à  l’insuline  ordinaire,  toutse  passe  pendant 
trois  ou  quatre  jours  comme  si  une  fraction  seulement  de 
l’insuline  injectée  se  montrait  efficace.  Pendant  cette  courte 
ériode,  le  malade  est,  en  somme,  comme  sevré  partiellement 
’insuline.  Dans  les  diabètes  de  gravité  moyenne,  l’inconvé¬ 
nient  est  minime  ;  tout  se  borne  à  une  poussée  transitoire  de 
glycosurie,  à  une  légère  acidose.  Par  contre,  dans  les  grands 
diabètes  où  l’équilibre  est  instable,  surtout  si  l’équilibre  céto- 
gène  anti-cétogène  n’est  pas  suffisamment  préservé  par  une 
ration  suffisante  d’hydrates  de  carbone,  on  peut  voir  survenir 
une  violente  poussée  d’acidose  et  de  tels  malades  peuvent 
tomber  dans  le  coma.  Nous  avons  dû  ainsi  à  plusieurs  reprises 
hospitaliser  des  malades  transférés  imprudemment  de  l’insu¬ 
line  ordinaire  à  l’insuline  protamine  zinc. 

Affiici  comment  on  doit  procéder  pour  ne  courir  aucun  risque. 

Nous  prendrons  toujours  comme  exemple  un  malade  rece¬ 
vant  trois  injections  par  jour  de  20  unités  d’insuline  ordi¬ 
naire. 

1.  O.  :=20  +  20  +  20U 

On  supprime  la  troisième  injection  d’insuline  ordinaire  et  on 
injecte  au  réveil  15  unités  d’insuline  protamine  zinc. 

Au  bout  d’une  semaine,  on  supprime  la  deuxième  injection 
ordinaire  et  l’on  injecte  au  réveil  non  plus  15  mais  30  unités 
d’insuline  protamine  zinc. 

Au  bout  d’une  semaine  encore,  l’on  supprime  la  première 
injection  d’insuline  ordinaire  et  l’on  injecte  au  réveil  non  plus 
30  mais  45  unités  d’insuline  protamine  zinc. 

Tel  est  le  schéma.  Suivant  les  cas,  il  est  réalisable,  ou  il  n’est 
pas  réalisable  ou  il  n’est  que  partiellement  réalisable  ; 

1°  On  peut  le  considérer  comme  réalisable  lorsque  la  sup¬ 
pression  des  trois  injections  d’insuline  ordinaire  n’entraîne 
pas  l’apparition  de  glycosurie  ;  lorsque  la  condensation  en  une 
seule  injection  de  protamine  zinc  de  toute  la  ration  insulinique 
du  nyctémère  n’entraîne  pas  de  malaise,  ou  tout  au  moins  ne 
détermine  pas  un  abaissement  excessif  et  périlleux  de  la  glycé¬ 
mie  à  jeun. 

Les  cas  heureux  où  le  schéma  thérapeutique  que  nous  venons 
de  détailler  est  réalisable  représentent  une  véritable  transfor¬ 
mation  de  la  vie  du  malade,  qui,  avec  une  seule  injection  pra¬ 
tiquée  à  une  heure  raisonnable  peut  vaquer  ensuite  à  ses  occu¬ 
pations,  prendre  ses  repas  en  dehors  de  chez  lui,  sans  être 
astreint  à  de  multiples  injections  quotidiennes  et  cela  tout  en 
obtenant  du  point  de  vue  de  la  glycosurie  un  bénéfice  égal  et 
du  point  de  vue  de  la  glycémie  un  bénéfice  supérieur. 

Comme  dans  les  diabètes  sans  acidose,  il  faudra  de  temps, 
en  temps  examiner  les  urines,  rechercher  la  glycosurie,  et  de 
même  mesurer  la  glycémie.  Suivant  les  cas,  la  glycémie  tendra 
à  s’élever  ou  à  s’abaisser,  ce  qui  sera  une  indication  pour  accroî¬ 
tre  ou  pour  réduire  avec  prudence  la  dose  d’insuline  protamine 
zinc.  Parfois  sui-viendront,  sans  grandes  raisons,  des  poussées 
d’hyperglycémie  ou  même  de  glycosurie  et  d’acidose,  le  plus 
souvent  éphémères. 

2°  D’autres  fois,  le  schéma  ne  sera  pas  réalisable,  tout  au 
moins  intégralement,  et  cela  pour  diverses  raisons. 

Tout  d’abord,  il  peut  arriver  que  la  suppression  de  telle  ou 
telle  injection  d’insuline  ordinaire  fasse  réapparaître  de  la  gly¬ 
cosurie  dans  la  période  du  nycthémère  qu’elle  contrôle. 

En  pareil  cas,  il  ne  faut  pas  pour  cela  renoncer  à  l’insuline 
protamine  zinc.  On  se  contente  par  tâtonnement  de  rétablir  la 
plus  petite  dose  possible  d’insuline  ordinaire  qui  si  ffit  à  réduire 
cette  glycosurie  et  l’on  cherche  à  reporter  le  maximum  d’unités 
sur  l’injection  d’insuline  protamine  zinc. 

Il  arrive  parfois,  mais  c’est  fort  rare,  qu’il  faille  maintenir, 
en  sus. de  l’injection  d’insuline  protamine  zinc,  trois  injections 
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d’insuline  ordinaire,  dont  l’expérience  montre  que  le  taux  doit 
être  décroissant  du  matin  au  soir. 

Il  est  un  peu  moins  rare  qu’il  faille  maintenir  deux  injections 
d’insuline  ordinaire,  la  deuxième  étant  moins  importante  que 
la  première. 

Il  est  très  fréquent  qu’il  faille  maintenir  la  première  injec¬ 
tion  d’insuline  ordinaire  ;  à  cette  heure  en  effet,  l’injection 
d’insuline  protamine  zinc  faite  la  veille  est  à  bout  de  souffle,  et 
celle  faite  le  matin  même  n’a  pas  encore  eu  le  temps  d’agir  pour 
freiner  l’hyperglycémie  provoquée  par  le  premier  repas. 

Voici  les  différentes  combinaisons  réalisables  en  partant  d’un 
taux  d’insuline  ordinaire  de  60  unités. 

foi.  O.,  20 -f  20  H- 20; 

2°  1.  P.  Z.  45  ; 

3°  1.  O.  ;  20  4-  8  -f  4  ; 

1.  P.  Z.  :  21  ; 

4°  1.  O.  20  -f  8  -f  0  ; 

1.  P.  Z.  :  24  ; 

5°  I.  O.  :  20  +  0  -f  0  ; 

1.  P.  Z.  ;  30. 

D’autres  fois,  le  schéma  ne  sera  pas  réalisable  parce  que  le 
contrôle  de  la  glycémie  à  jeun  révélera  un  abaissement  impor¬ 
tant,  menaçant  de  celle-ci,  et  cela,  malgré  parfois  qu’il  persiste 
de  la  glycosurie  dans  la  matinée  ou  l’après-midi. 

En  pareil  cas,  il  faut  réduire  l’insuline  protamine  zinc  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  glycémie  à  jeun  remonte  à  un  niveau  normal, 
et  l’on  rétablit  les  injections  d’insuhne  ordinaire  nécessaires 
pour  supprimer  la  glycosurie  dans  les  périodes  du  nycthémère 
où  elle  fait  son  apparition. 


De  ce  que  nous  venons  d’exposer,  il  résulte  que,  dans  les  cas 
graves,  il  ne  faut  pas  compter  réduire  à  une  seule  injection 
l’administration  d’insuline. 

Nous  avons  même  indiqué  que,  dans  certains  cas,  l’inter¬ 
vention  de  l’insuline  protamine  zinc  se  traduisait  non  par  une 
suppression  des  injections,  mais  bien  par  une  injection  supplé¬ 
mentaire. 

.  Ces  cas  sont  exceptionnels,  mais  ne  viennent  pas  au  passif 
de  l’insuline  protamine  zinc,  car  l’addition  de  celle-ci  se  tra¬ 
duit  par  une  très  heureuse  action  sur  la  glycémie  que  ne  possé¬ 
dait  pas  l’insuline  ordinaire.  En  particulier,  il  est  possible  ainsi 
de  ramener  à  la  normale  la  glycémie  à  jeun  de  ces  malades,  ce 
qui  était  impossible  autrefois. 

Il  faut  savoir  d’autre  part  que,  lorsqu’il  est  nécessaire  de 
pratiquer  avant  le  petit  déjeuner  une  injection  d’insuline  ordi¬ 
naire  en  même  temps  que  celle  d'insuline  protamine  zinc,  il 
n’est  nullement  nécessaire  de  pratiquer  deux  injections  dis¬ 
tinctes.  Il  ne  faut  pas  s’imaginer  que  l’insuline  ordinaire,  au 
contact  de  l’insuline  protamine  zinc,  prend  les  caractéristiques 
de  cette  dernière.  L’expérience  montre  que  l’on  peut  très  bien 
les  mélanger  dans  la  même  seringue  et  que  chacune  agit  pour 
son  propre  compte. 

Comme  cette  notion  présentait,  du  point  de  vue  pratique,  un 
certain  intérêt,  nous  l’avons  établie  d’après  l’étude  de  six  mala¬ 
des. 

Dans  le  tableau  suivant,  nous  indiquons  la  moyenne  des  gly¬ 
cémies  du  nycthémère  suivant  que  le  malade  reçoit  : 

Les  deux  injections  séparées  ; 

Les  deux  injections  mélangées  ; 

La  seule  protamine  zinc; 


Malades  iDjections  séparées  Injections  mélangées  P. Z- seule 


n°  1 

1,69 

1,57 

2,05 

2 

1,88 

2,07 

2,42 

3 

2,89 

2,01 

3,33 

4 

2,33 

2,15 

2,38 

5 

1,75 

2,20 

6 

2,42 

2,43 

3,73 

On  voit  que  seule  l’insuline  protamine  zinc  a  manifesteinent 
et  toujours  moins  bien  agi  que  lorsqu’elle  est  mélangée  à 
l’insuline  ordinaire. 


Par  contre,  on  voit  que  suivant  que  les  deux  types  d’insu¬ 
line  sont  injectées  séparément  ou  mélangées  dans  la  même 
seringue,  les  résultats  sont,  suivant  les  cas  meilleurs  ou  moins 
bons,  et  cela  dans  un  pourcentage  de  cas  égal,  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre.  Il  n’y  a  par  conséquent  aucune  raison  de  se  priver 
de  cette  simplification  technique  évidente  que  représente  le 
mélange  des  deux  insulines. 


Divers  auteurs  (Joslin,  Bernard  Smith)  ont  insisté  sur  ce 
point  que  le  traitement  par  l’insuline  protamine  zinc  donnait 
de  moins  bons  résultats  lorsqu’il  était  mis  en  œuvre  chez  des 
sujets  antérieurement  traités  par  l’insuline  ordinaire,  comme 
si  ces  derniers,  entraînés  aux  injections  multiples,  réagissaient 
dans  des  conditions  défectueuses  à  l’injection  massive  et  uni¬ 
que. 

Nous  n’avons  pas  fait  cette  constatation.  Nous  avons  cou¬ 
tume  de  transférer  les  malades  d’une  insuline  à  l’autre  et  il 
ne  nous  a  pas  paru  que  cette  manière  d’agir  exposât  nos 
patients  à  des  accidents  hypoglycémiques  plus  fréquents. 


Le  traitement  de  l’insuline  protamine  zinc  peut  entraîner 
quelques  inconvénients  locaux  sans  grande  importance  : 
nodule  de  résorption  plus  ou  moins  douloureux,  ecchymose 
aux  points  d’injection,  urticaire,  pyodeimite,  prurit,  atrophie 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

11  arrive  néanmoins  que  ces  incidents  locaux  obligent  à 
interrompre  le  traitement. 

On  les  évite  (au  moins  pour  un  certain  nombre  d’entre  eux) 
en  poussant  l’injection  plus  profondément,  dans  le  muscle  et 
non  sous  la  peau,  ce  qui  n’a  pas  d’inconvénient  du  point  de  vue 
de  l’action  retard. 

Plus  importants  sont  les  accidents  hypoglycémiques. 

11  arrive  fréquemment  lorsqu’on  mesure  systématiquement 
et  régulièrement  la  glycémie  de  ces  malades,  soit  le  matin  à 
jeun,  soit  dans  le  cours  de  la  journée  ou  dans  la  soirée,  que  l’on 
découvre  chez  eux  des  glycémies  invraisemblablement  basses 
(0,50  —  0,35)  dont  l’installation  n’a  donné  lieu  à  aucun  trouble. 

La  raison  de  cette  latence  est  dûe  tout  simplement  à  ce  que 
l’installation  de  ces  hypoglycémies  est  très  lente,  et  que  l’expé¬ 
rience  montre  que  l’apparition  d’accidents  en  pareil  cas  tient 
au  moins  autant  à  la  rapidité  qu’à  la  profondeur  de  la  chute. 

Môme  dépourvue  de  toute  symptomatologie,  ces  chutes  de 
la  glycémie  représentent  une  indication  à  réduire  le  taux  de 
l’insuline  protamine  zinc,  car  elles  ne  tarderaient  pas  à  devenir 
génératrices  d’accidents. 

Les  accidents  hypoglycémiques  provoqués  par  l’insuline  pro¬ 
tamine  zinc  ne  sont  ni  aussi  fréquents,  ni  aussi  graves  qu’on 
l’a  dit.  En  réalité,  quand  on  emploie  une  bonne  technique,  les 
accidents  bénins  sont  plutôt  moins  fréquents  qu’avec  l’insu¬ 
line  ordinaire,  et  les  accidents  graves  sont  exceptionnels. 

Ces  accidents,  en  particulier  les  accidents  graves,  s’observent 
surtout  lorsqu’on  aborde  des  doses  élevées  d’insuline  prota¬ 
mine  zinc  :  40  et  surtout  50  unités.  Il  est  préférable  de  n’abor¬ 
der  et  a  fortiori  de  ne  dépasser  des  doses  de  cet  ordre  que  chez 
des  sujets  attentivement  surveillés  et  dont  la  glycémie  est  me¬ 
surée  fréquemment. 

Nous  croyons  d’autre  part,  qu’en  raison  d’une  certaine  iné¬ 
galité  d’action,  il  vaut  mieux  ne  jamais  dépasser  80  unités  par 
jour. 

En  règle  générale  cependant,  ces  accidents  ne  se  produisent 
pas  sans  motif.  Ils  sont  dus  souvent  à  un  accroissement  de  la 
dose  d’insuline  protamine  zinc  pratiqué  sans  contrôle  de  la 
glycémie  à  jeun,  sous  le  couvert  fallacieux  de  la  persistance  de 
la  glycosurie  dans  les  urines  des  vingt-quatre  heures.  D’autres 
fois  le  régime  est  mal  réparti  entre  les  repas,  soit  que  le  malade 
ait  au  repas  du  soir  la  même  ration  hydrocarbonce  ou  même 
une  ration  hydrocarbonée  moindre  qu’au  repas  de  midi. 

Parfois  encore,  le  malade  n’ayant  pas  d’appétit,  n’a  pas 
voulu  absorber  son  dîner.  Parfois  enfin,  c’est  un  exercice  mus¬ 
culaire  violent,  une  marche  rapide  et  prolongée  par  exemple 
qui  est  venue  épuiser  les  réserves  du  glycogène. 
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CELLUCRINE 

RÉGÉNÉRATION  SANGUINE  PAR  UN 
PRINCIPE  SPÉCIFIQUE  GLOBULAIRE 


TONIQUE  GENERAL 
AUCUNE  CONTRE-INDICATION 
TOLÉRANCE  ABSOLUE 


H.  VILLE  T  TE  & 

^  PHARMACIENS 

5,  RUÉ  PAUL-BARRUEL,  PARiS-15‘ 


EUPHORYL 

Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  -  Intramusculaire 

Dermatoses 
—  Prurits  — 
Anaphylaxies 
Intoxications 

Cas  moyens  i  J  Cachets  par  Jour 
Cas  oigus  :  3  Injections  intraveineuses  par  semaine 


SALICYLÂTE 

SUHACTIVÉ  “ANA” 

Affections  Rhumatismales 
Aigles  •  Infections 
Troubles  Hépatiaues 

I  —  I  -  '  9- 

Dragées  GlutlnFsées  i  (dosées  à  0  gr.  50)  2  dragées -=  I  gr. 
Intraveineux:  lOcc.  =  I  gr. 

LABORATOIRES  "ANA”  DE  PARIS. 


EUPHORYL 

INFANTILE 

(Granulé  soluble) 

Troubles  Hépato  -  digestifs 

de  l’Enfance 

Dermatoses  -  Anaphylaxies 

/  Cuillerée  d  Café  par  Année  d’Age 

© 

HIRUDINASE 

(Dragées) 

Affections  veineuses 

Infectitsns  Vasculaires 

(Prophylaxie  et  Traitement) 

Troubles  menstruels 

Aménorrhées  -  Dysménorrhées 

4  à  6  Dragées  par  Jour 
(10  jours  avant  la  data  des  règles) 


18,  Avenue  Daumesnil,  PARIS -Xe 
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/'oMurance  dum  imne  rmlti 


Suppositoires  sédatifs  d’action  immédiate  et  prolongée 

calment 

Les  DOULEURS  du  SYSTÈME  URO-GÉNITAL 
DE  L'ABDOMEN  -  DU  BASSIN 

apaisent 

L'HYPEREXCITABILITÊ  NERVEUSE 

suppriment 

L'INSOMNIE 


SEDACONES 


Littérature  : 

Laboratoires  A.  BAILLY 
I  5,  rue  de  Rome 
PARSS-8° 


I  à  2  suppositoires 
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Exceptionnellement,  il  s’agit  d’une  période  du  mois  (les 
règles)  où  s’améliore  la  tolérance  liydrocarbonée  de  la  malade. 

Les  accidents  surviennent  en  général  tardivement,  entre  la 
12®  et  la  24®  heure  qui  suivent  l’injection  :  c’est,  en  effet,  dans 
ce  délai  que  l’hypoglycémie  atteint  son  niveau  le  plus  bas.  Ce 
sera  donc  dans  le  cours  de  la  soirée,  de  la  nuit  ou  le  lendemain 
matin  au  réveil  que  surviendront  les  manifestations  hypogly¬ 
cémiques. 

Quelquefois,  cependant,  ces  accidents  se  produisent  dans 
le.  cours  de  la  matinée,  quelques  heures  à  peine  après  l’injec¬ 
tion.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu’il  s’agisse  d’une  mani¬ 
festation  hypoglycémique  accélérée.  Le  fait  s’observe  en  réa¬ 
lité  chez  des  sujets  chez  qui  la  phase  hypoglycémique  consécu¬ 
tive  à  une  injection  dure  plus  de  24  heures  et  empiète  pour  ainsi 
dire  sur  la  période  initiale  de  la  phase  suivante  :  ces  manifes¬ 
tations  accélérées  sont  dues  en  somme  à  l’intervention  combi¬ 
née  de  l’injection  de  la  veille,  à  son  déclin  et  de  l’injection  de 
jour  au  début  de  son  action. 

On  a  dit  que  l’aspect  clinique  de  ces  accidents  était  tout  à 
fait  différent  de  ceux  que  provoque  l’insuline  ordinaire  :  c’est 
certainement  inexact.  Il  n’est  .pas  douteux  que  tous  les  acci¬ 
dents  hypoglycémiques  de  l’insuline  ordinaire  peuvent  s’ins¬ 
crire  au  passif  de  l’insuline  protamine  zinc.  Ce  qui  est  exact, 
c’est  que  l’insuline  protamine  zinc  est  susceptible  de  détermi¬ 
ner  des  accidents  que  l’on  n’observe  pas  lorsqu’on  utilise  l’insu¬ 
line  ordinaire. 

Ces  accidents  particuliers  à  l’insuline  protamine  zinc  sont  : 

La  céphalée, 

les  nausées, 

les  douleurs  abdominales, 

l’ictus. 

La  céphalée  est  une  manifestation  fréquente,  assez  pénible. 
Il  est  rare  qu’elle  oblige  à  interrompre  le  traitement. 

Les  nausées  peuvent  faire  croire  à  une  acidose  inexistante. 

Les  douleurs  abdominales  peuvent  présenter  une  topogra¬ 
phie.  appendiculaire. 

L’ictus  consiste  en  une  perte  de  connaissance  inopinée,  sans 
prodromes,  survenant  aussi  bien  sur  la  voie  publique,  dans  un 
mwen  de  transport. 

Ces  accidents  obéissent  très  bien  au  traitement  habituel  des 
manifestations  hypoglycémiques  et  qui  consiste,  on  le  sait,  en 
l’administration  "de  glycose,  si  le  malade  peut  avaler,  en  l’in¬ 
jection  intra-veineuse  de  sérum  glucosé  hypertonique,  si  la 
déglutition  est  impossible. 

Certains  auteurs  cependant  (Boller)  ont  insisté  sur  la  médio¬ 
cre  ellicacité  que  présenterait  en  pareil  cas,  l’administration 
de  glycose,  mais  c’est  une  remarque  cpie  nous  n’avons  pas 
faite. 

Ce  qui  n’est  pas  douteux  par  contre,  c’est  que  ces  accidents 
sont  beaucoup  plus  tenaces  que  les  accidents  correspondants- 
provoqués  par  l’insuline  ordinaire  ;  non  traités,  ils  peuvent 
durer  plusieurs  heures  et  même  plusieurs  jours  ;  traités,  ils  peu¬ 
vent  récidiver  après  une  phase  intermédiaire  de  guérison  pas¬ 
sagère.  Le  fait  s’explique  aisément  par  la  libération  de  l’insu¬ 
line  protamine  zinc  accumulée  dans  les  tissus. 

Il  suffit  d’être  prévenu  de  cette  particularité,  et  en  principe 
tout  accident  hypoglycémique  provoqué  par  l’insuline  prota¬ 
mine  zinc  doit  être  traité  pendant  trois  heures,  une  certaine 
quantité  de  glycose  (1  cuillerée  à  café  par  exemple  )  étant  admi¬ 
nistrée  toutes  les  demi  heures  ou  tous  les  quarts  d’heures  sui¬ 
vant  la  gravité  des  cas.  De  même,  il  y  a  lieu  de  répéter  toutes 
les  heures,  l’injection  intraveineuse  de  sérum  glycosé  hyper¬ 
tonique  pendant  trois  heures,  si  le  malade  ne  peut  déglutir  la 
glycose. 

De  même  qu’expérimentalement  ,  Hédon,  dans  ses  beaux 
travaux,  a  fait  connaître  l’existence  d’accidents  irréversibles, 
de  même  chez  l’homme  on  a  décrit  des  accidents  mortels  : 
Rculos,  dans  sa  thèse  en  a  rassemblé  23  cas. 

Cette  éventualité  est  en  somme  exceptionnelle,  et  l’on  pour¬ 
rait  presque  s’en  étonner  quand  on  songe  d’une  part  à  l’effica¬ 
cité  de  cette  insuline  et,  d’autre  part  à  l’usage  qui  en  est  fait 
trop  fréquemment  en  contradiction  avec  toutes  les  règles  de 
prudence  sur  lesquelles  s’apesantissent  tous  les  spécialistes. 


.loslin,  dans  la  dernière  édition  de  son  célèbre  manuel  du 
traitement  du  diabète  sucré  admet  que  dans  73  %  des  cas 
l’insuline  protamine  zinc  donne  de  meilleurs  résultats  que  l’in¬ 
suline  ordinaire. 

Avec  la  technique  que  nous  employons  maintenant,  cette 
statistique  est  améliorée  et  l’on  peut  admettre  que  l’insuline 
protamine  zinc,  soit  qu’on  l’emploie  comme  traitement  essen¬ 
tiel,  aidée  simplement  par  de  petites  quantités  d’insuline  ordi¬ 
naire,  soit  qu’on  l’utilise  seule,  à  l’exclusion  de  toute  insuline 
oi’dinaire,  soit  qu’on  l’utilise  comme  appoint  à  un  traitement 
dont  l’essentiel  est  constitué  par  l’insuline  ordinaire,  repré¬ 
sente  un  perfectionnement  important  de  la  thérapeutique  du 
diabète  sucré,  dont  les  bienfaits  sont  pratiquement  constants. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


académie  de  médecine 

Séance  du  10  juin  1941 

Sur  l’emploi  de  l’acide  monobromacétique  de  ses 
sels  et  de  ses  esters  pour  le  mutage  des  moûts  de  rai¬ 
sins.  —  M.  R.  Fabre.  —  L’acide  monobromacétique,  ses 
sels  et  ses  esters  ont  été  employés  en  1940,  par  suite  de  la 
pénurie  d’anhydride  sulfureux,  pour  assurer  le  mutage  des 
moûts  de  raisins  destinés  à  être  ultérieurement  concentrés  en 
vue  de  l’obtention  de  sirop  de  sucre  de  raisins,  ou  de  confitu¬ 
res.  L’Académie  de  Médecine  émet  le  vœu  d’en  interdire  l’em¬ 
ploi  dans  ce  but,  et  de  n’autoriser  que  l’emploi  d’anhydride 
sulfureux  dont  l’élimination  est  totale  au  cours  de  la  concen¬ 
tration. 

Les  empoisonnements  par  les  feuilles  de  rhubarbe. 
—  M.  Brocq-Rousseu  rappelle  que  des  cas  assez  nombreux 
suivis  de  mort,  sont  connus.  Il  les  avait  déjà  signalés  en  1932. 
Ce  sont  toujours  les  feuilles  qui  causent  ces  intoxications. 

Certains  auteurs  pensent  qu’elles  sont  dues  à  l’acide  oxalique  ; 
d’autres  aux  composés  oxy-anthra-quinoniques  qui  agissent 
comme  irritants  violents  sur  l’intestin. 

Une  recrudescence  d’accidents  s’est  manifestée  ces  temps 
derniers  dans  la  banlieue  parisienne,  avec  des  cas  mortels. 

Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  :  que  l’on  peut  consom¬ 
mer  en  petite  quantité  les  pétioles  (cotes)en  marmelade  sucrée 
ou  en  confiture  ;  que  la  racine  qui  est  purgative  doit  être  lais¬ 
sée  de  côté  ;  et  que  la  prudence  commande  de  ne  pas  manger 
les  feuilles,  ni  cuites  commodes  épinards,  ni  en  compote,  ni 
en  confitures.  Le  fait  que  certaines  personnes  en  mangent 
impunément,  par  suite  d'une  accoutumance  spéciale,  ne  doit 
pas  être  une  raison  pour  que  le  public  recherche  des  causes 
d’intoxication.  II  faudra  se  méfier  aussi  deceuxqui  prétendent 
avoir  des  recettes  culinaires  propres  à  permettre  leur  consom¬ 
mation:  on  courrait  les  mêmes  dangers  qu’avec  les  soi-disant 
procédés  qui  permettent  de  reconnaître  ou  de  faire  cuire  sans 
danger  les  champignons  vénéneux. 

Action  de  la  prostigmine  sur  la  courbe  de  chronaxie 
après  fatigue.  Essai  d  une  interprétation  myo-neurale 
de  la  myasthénie.  —  MM.  Bourguignon  et  Morichau- 
Beauebant  montrent  que  la  prostigmine  fait  disparaître  les 
variations  de  chronaxie  qu’on  observe  dans  la  myasthénie 
après  trois  minutes  de  tétanisation. 

Se  basant  sur  les  travaux  de  Dala  sur  l'intermédiaire  chi¬ 
mique  dans  l’excitation,  sur  ceux  de  Walker,  qui  localisent 
l'action  de  la  prostigmine  à  la  jonction  myo-neurale  et  sur  leurs 
expériences,  les  auteurs  concluent  que  la  myasthénie  doit  être 
le  fait  d’une  altération  chimique,  l’origine  inconnue  agissant 
à  cette  jonction  myo-neurale. 

Mais  ils  apportent  aussi  la  preuve  que  la  prostigmine  n’a 
pas  une  action  spécifique  sur  la  myasthénie,  et  qu'elle  agit  de 
même  dans  tous  les  syndromes  myasthéniques  qui  accompa¬ 
gnent  diverses  affections  du  système  nerveux  et  en  particulier 
les  polio-encéphalites. 

Nouveau  traitement  de  l’aliénation  mentale  par  la 
diélÉ^ctrolyse  de  calcium  des  centres  avec  ingestion.  Son 
action  sur  l’état  intellectuel  et  physique  et  sur  l’indice 
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chronologique  vestibulaire  des  enfants  arriérés.  — 
M.  Bourguignon  rapporte  les  résultats  de  dix  années  de 
recherches  portant  sur  161  enfants  arriérés.  Il  montre  que  ce 
traitement  les  améliore  tous,  sauf  l’idiotie  amaurotique.  Le 
traitement  active  le  développement  intellectuel,  améliore  l’état 
physique,  accélère  la  croissance  des  enfants  arriérés.  L'indice 
vestibulaire  diminue  parallèlement  à  l’amélioration  clinique 
et  constitue  le  meilleur  test  de  l’arriération  mentale. 

Sur  certains  édulcorants,  —  M.  Tanon  lit  un  rapport 
qui  conclut  à  l'autorisation  de  la  saccharine,  à  condition  que 
la  dose  employée  soit  indiquée,  et  à  l’interdiction  de  la  dul- 

Séance  du  17  juin  1941 

Enquête  de  nutrition  clinique  et  alimentaire  sur  un 
groupe  de  sujets  sous-alimentés,  en  mars  1941.  — 
H.  Gounelle,  Y.  Raoul  et  J.  Marche  apportent  les  résultats 
d’une  triple  enquête  clinique,  biologique  et  alimentaire,  effec¬ 
tuée  chez  un  groupe  de  sujets  sous-alimentés,  ayant  présenté 
une  atteinte  sérieuse  de  l’état  général  avec  amaigrissement  de 
10  à  15  kilogs,  asthénie,  héméralopie,  sécheresse  de^  la  peau, 
exagération  des  réflexes  tendineux,  conslipation  opiniâtre,  etc. . 

L’étude  analytique  détaillée  pendant  sept  jours  de  la  ration 
alimentaire  dénote  une  moyenne  quotidienne  de  1 .437  calo¬ 
ries  apportées  par 289  grammes  d'hydrates  de  carbone, 45 gram¬ 
mes  de  protides  végétales,  0  gr.  6  de  protides  animales  et 
10  grammes  de  graisses.  Par  jour,  128  U.  I.  vitamine  A,  69 
milligrammes  vitamine  G,  5E9  U .  I .  vitamine  Bj,  quantité  quasi 
nulle  du  facteur  D.  Ont  été  étudiés  le  taux  sanguin  de  vita¬ 
mine  A  (non  décelable  à  56  U.  I.  par  100  c.  c.  plasma),  les 
tests  urinaires  de  vitamine  Bi  et  C.  Est  à  noter  aussi  la  valeur 
élevée  du  rapport  sérine-globuline  des  protides  sanguins, 
s’échelonnant  entre  1.93  et  3.6. 

Le  traitement  biologique  de  la  myopie  maligne.  — 
La  myopie  maligne  est  considérée  par  M.  Bonnefon  comme 
une  asphyxie  maculaire  progressive.  Le  drainage  de  la  cho¬ 
roïde  provoqué  par  l'injection  sous-conjonctivale  de  solutions 
osmolytiques,  la  reprise  circulatoire  intense  et  prolongée  qui 
en  résulte  dans  les  réseaux  vorliqueux  et  capillaires  sont  à 
la  base  de  l’action  thérapeutique.  L'amélioration  rapide  de 
l'acuité  visuelle,  l’arrêt  des  lésions  trophiques  sont  les  résul¬ 
tats  régulièrement  observés  depuis  dix  ans. 

L’injection  doit  être  renouvelée  tous  les  six  mois. 

Séanée  du  24  juin  1941 

Douleurs  des  lépreux  et  infiltrations  anesthésiques 
du  sympathique.  —  M.  Lecercle  (de  Damas),  a  pense  que, 
devant  le  caractère  causalgique  des  symptômes  douleur  chez 
les  lépreux,  on  pouvait  essayer  d’agir  sur  la  vaso-motricité, 
suivant  la  méthode  deLeriche. 

Trois  cas  ont  été  traités  et  trois  fois  ces  épaves  douloureuses 
que  constituent  les  lépreux  ont  tiré  un  bénéfice  évident  de  l’ac¬ 
tion  des  infiltrations  sur  le  tonus  sympathique,  chaque  infiltra¬ 
tion  nouvelle  consolidant  et  élargissant  l’effet  obtenu  par  la 
précédente.  Eflet  temporaire,  sans  doute,  comme  beaucoup  de 
succès  thérapeutiques,  mais  qui,  tout  de  même,  en  pleine  pous¬ 
sée  aiguë,  a  amené  un  soulagement  là  où  d’autres  agents  thé¬ 
rapeutiques  avaient  échoué. 

Les  déterminations  cliniques  et  expérimentales  de  la 
toxine  neurotrope  colibaciilaire  sur  la  moelle  épi¬ 
nière. —  M.  H.  Vincent  a  fait  connaître  en  1925  que  le  B.  coli 
sécrète,  outre  la  toxine  entérotrope,  une  toxine  neurolrope  ou 
toxine  p,  qui  présente  une  forte  affinité  pour  les  cellules  ner¬ 
veuses  de  l’encéphale  et  de  la  moelle  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux.  Elle  est  assez  fragile,  thermolabile  et  détermine 
des  paraplégies  fréquentes  chez  le  lapin,  quatre  ou  six  semai¬ 
nes  environ  et,  dans  un  cas  intéressant,  huit  mois  après 
l’inoculation. 

Chez  l’homme,  il  a  observé  une  paraplégie  mortelle  quatre 
ans  après  une  septicémie  colibaciilaire  baclérlologiquement 
vérifiée. 

Les  expériences  entreprises  chez  le  lapin  atteint  de  para¬ 
plégie  ayant  la  môme  origine  ont  démontré  que  les  symptômes 
et  les  lésions  peuvent  être  enrayés  et  peuvent  même  régresser 
rapidement  sous  l’influence  de  la  sérothérapie  spécifique. 
Quatre  lapins  ont  été  traités  à  diverses  périodes  de  leur  para¬ 
plégie  (6  c.  c.  de  sérum  à  deux  reprises  à  vingt-quatre  heures 
d’intervalle  chez  trois  d’entre  eux  ;  10  c.  c,  chez  le  quatrième). 
Le  premier  a  été  injecté  à  la  période  de  début,  deux  autres  à 
la  phase  moyenne  delà  paralysie,  le  dernier  au  stade  presque 


terminal,  mais  avant  l’apparition  des  symptômes  bulbaires. 

Les  trois  premiers  ont  guéri  intégralement  en  quatre  à  six 
jours.  Le  quatrième  qui  était  sur  le  point  de  succomber  a 
survécu  et  a  recouvré  une  partie  de  la  motricité  de  ses  membres 
paralysés  ;  toutefois  la  marche  est  restée  un  peu  difficile. 

La  paralysie  colibaciilaire  se  rapproche  dans  sa  pathogénie, 
comme  dans  ses  symptômes  et  même  dans  ses  lésions  micros¬ 
copiques,  de  la  paralysie  diphtérique.  Mais  elle  est  plus  grave 
que  cette  dernière  chez  l’homme  et  chez  l’animal.  Enfin,  chez 
ce  dernier,  elle  peut  être  enrayée  ou  même  rétrocéder  plus  ou 
moins  sous  l’influence  de  l’antitoxine  spécifique.  L’union  de 
la  toxine  avec  le  protoplasma  de  la  cellule  nerveuse,  bien  que 
stable  et  prolongée,  est  donc  susceptible  d’être  dissociée,  fait 
important  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale. 

Chez  l’homme,  la  longue  durée  qui  sépare  l’infection  initiale 
de  l’apparition  de  la  poliomyélite  a  été  signalée  autrefois  par 
Charcot  chez  les  «urinaires»  (2  à  10  ans). 

C’est  pourquoi  l’étiologie  colibaciilaire  par  intoxication  due 
à  la  toxine  neurotrope  peut  être  méconnue. 

En  raison  de  l’action  rapide  du  traitement  chez  l’animal,  il 
est  possible  que  celui-ci,  appliqué  précocement  et  activement 
chez  l’homme  paraplégique,  amène  l’amélioration  ou  l’arrêt  de 
cette  affection  à  évolution  mortelle. 

Essai  de  traitement  du  choc  engendré  par  le  com¬ 
plexe  chaulmogra  -f  cholestérol  par  administration 
préalable  d’acide  ascorbique.  —  MM.  Ratsimamanga  et 
Janicaud  ont  atténué  et  même  supprimé  le  choc  par  l’acide 
ascorbique  ;  on  peut  donc  envisager  pratiquement  rutilisalion 
sans  accident  par  voie  intraveineuse  du  complexe  chauimo- 
gra  -|-  cholestérol. 

La  goutte  et  l’uricémie  des  ictères  hémolytiques 
familiaux.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Maurice  Roux  signa¬ 
lent,  au  cours  des  ictères  hémolytiques  familiaux,  la  possi¬ 
bilité  d’apparition  de  deux  ordres  de  phénomènes  :  des  attaques 
dégoutté  articulaire  franche  qu’ils  ont  observées  dans  deux 
cas,  et  une  uricémie  (105  à  134milligr.  pour  mille)  qu’ils  ont 
retrouvée  chez  six  ictères  hémolytiques  splénomégaliques 
d’une  même  famille,  tandis  qu’un  membre  indemne  de  cette 
famille  avait  une  uricémie  de  66  milligr.  Ces  sujets  présentent 
le  plus  souvent  une  uricémie  normale,  contrairement  aux  faits 
observés  par  Eppinger.  La  splénectomie,  dans  un  cas,  malgré 
qu’elle  ait  mis  fin  à  l’ictère,  à  la  réticulocytose  et  aux  troubles 
du  développement,  n’a  pas  empêché,  six  ans  plus  tard,  l’uri¬ 
cémie  de  se  maintenir  à  100  milligr.  par  litre. 

Pour  expliquer,  d’une  part,  cette  goutte  sans  raison  alimen¬ 
taire,  véritable  ♦  goutte  pauvre  »,  et  d’autre  part,  cette  hyper¬ 
uricémie  persistante  et  le  plus  souvent  silencieuse,  les 
auteurs,  après  avoir  montré  que  l’on  peut  observer  les  mêmes 
manifestations  dans  les  leucémies  et  dans  certains  processus 
hémolytiques,  concluent  que  l’hyperuricémie  traduit,  plutôt 
que  le  processus  d’hémolyse  splénique,  l’état  d’instabilité 
médullaire,  dont  la  microsphérocytose  et  la  diminution  de 
résistance  globulaire  constituent  les  stigmates  sanguins  d’ori¬ 
gine  qui  persistent  même  après  la  splénectomie.  La  goutte  et 
l’hyperuricémie  des  ictères  hémolytiques  familiaux  appa¬ 
raissent  ainsi  comme  la  conséquence  d’un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  endogène  d’origine  sanguine. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  mai  1941 

A  propos  des  arthrites  temporo-maxillaires.  —  M. 
Mondor  rappelle  que  les  arthrites  reconnaissent  souvent  une 
origine  gonococcique.  A  la  hanche  les  faits  sont  fréquents, 
même  chez  l’enfant,  et  expliquent  certaines  luxations  d’appa¬ 
rence  spontanée. 

Kyste  essentiel  du  col  fémoral.  —  MM.  Saurage  et 
Cbigot  ont  traité  un  kyste  du  col  fémoral  jaar  curettage  de  la 
cavité,  puis  plombage  et  enchevillement  à  l’os  purum.  Le 
résultat  fut  excellent. 

M.  Mondor  a  vu  un  cas  semblable. 

M.  Leriche  préfère  les  greffes  ostéo-périostiques  à  l’os  pu¬ 
rum  qu’il  a  cependant  employé  quelques  temps. 

Procédé  de  radio-chirurgie  en  saile  éclairée.  —  M. 
d’Halluin  (rapport  de  M.  Patel),  apporte  une  méthode  Inté¬ 
ressante  de  radio-chirurgie  pour  les  interventions  sur  les 
membres,  permettant  le  contrôle  radiologique  en  salle  éclairée. 
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LITHIASES  BILIAIRES 

GAPARLEM” 

LITHIASES  RENALES 

CHOLECYSTITES 

PYELONEPHRITES 

ANGIOCHOLITES 

Huile  do  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 

COLIBACILLURIES 

ANGIOCHOLECYSTITES 

on  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxyeedrus) 

URICEMIES 

FOIE  GRIPPAL 

1  A  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formbs  Qapsdlks  es  GonTTBS 

REIN  ATONE 

i 

LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques 

purs,  ÉTAIN  (Meuse) 

{  COLLOSOUFRE  —  CRYOSAN  —  SEROCALCINE 

HOMMAG^MEDICAL 

Il  aura  fallu  vingt  ans  d’efforts  pour  faire  admettre  en  France  que  le  lait  concentré  non 
sucré  homogénéisé  est  un  lait  parfaitement  adapté  aux  besoins  de  la  diététique  et  de 
l’hygiène  alimentaire  du  nourrisson. 

Un  pédiatre  notoire  nous  rappelait  récemment  que  nous  avions  été  les  promoteurs  de  ce 
lait-là,  et  ce  compliment  nous  a  touché  d’autant  plus  vivement  que  peu  de  médecins 
s’attardent  à  considérer  l’influence  parfois  heureuse  de  certaines  actions  commerciales. 
Gloria  est  le  Lait  du  Nourrisson. 

LAIT  GLORIA 

CONCENTRÉ  -  NON  SUCRÉ  -  HOMOGÉNÉISÉ 

.‘Î4-30,  Bd  de  Courcolies,  PARIS  (17'=) 

Envoi  gracieux  du  compte  rendu  des  essais  cliniques  du  Docteur  Mc  Malion  sur  l’emploi  du  lait  concentré 
non  sucré,  Iiomogénéisé,  sans  addition  de  sucre  ou  autres  hydrates  de  carbone. 


i  G-raniiles  CATÏLLON 


n  Extrait  Titré  de 


STROPHANtUÿ 


i 

i 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’Académie  de  Médecine  dès  1889, 
elles  prouvent  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  des  VIEILLARDS  etc. 
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CHIMIOTHERAPIE  POLYVALENTE 


MALADIES  INFECTIEUSES 


INDICATIONS: 

r  ^  TOUTES  AFFECTIONS 

^  à  streptocoques,  pneumoco- 

^  ^  ÇJVie?*  colibacilles,  méningoco- 

.kP  ^  qués,  gonocoques,  mélitocoques, 
^ virus  de  Nicolas  çt  Favre. 

^  ^  Tubes  de  20  Comprimés  à  0  gr.  50. 

POSOLOGIE 

(par  jour,  suivant  gravité  des  çqs)  : 
r  ADULTES  :  4  à  10  Comprimés. 

ENFANTS  :  moitié,  tiers,  ou  quart,  suivant  l'âge, 
par  prises  régulièrement  espacées. 
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Greffes  et  autoplasties  cutanées  dans  les  blessures  de 
la  main  pt  des  doigts.  —  M.  Iselin  dit  gu'il  faut  enlever 
là  totalité  du  tissu  sclérosé.  Il  utilise  ensuite  des  greffes  de 
Davis.  Il  est  nécessaire  enfin  d’immobiliser  l’ensemble  de  la 
main  sur  une  attelle  de  bois,  par  transfixion  de  doigts  à  l’aide 
de  crins. 

’Sî.  Lericbe  emploie  depuis  1922  ces  greffes  de  Davis. 

A  propos  de  l’entorse  du  genou .  —  M.  Lericbe  fait  l’his¬ 
torique  de  ses  travaux  sur  la  question.  Il  ne  conteste  pas  la 
réalité  des  lésions  du  ligament  latéral  interne  dans  les  «  en- 
tories  graves  »  du  genou,  qu’il  fut  l’un  des  premiers  à  traiter 
chirurgicalement.  Mais  il  pense  qu’on  a  confondu  dans  le 
cadre  de  ces  lésions,  à  la  fois  les  «  entorses  graves  »,  qui  sont 
eh  réalité  des'  subluxatlpns  dii  'fémur  à  travers  le  ligament 
latéral  interne,  ét  les  «  entorses  bénignes  »,  beaucoup  plus 
fréquentes,  où  se  révèlent  simplement  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs.  A  ces  dernières  lésions  revient  le  nom  d’entorse, 
trop  galvaudé,  et  qui  correspond  en  réalité  à  dep  accidents 
frequents  sans  désordre  anatomiques  appréciables. 

En  somme  il’  n’ést  question  que  de  terminologie.  Il  n’en 
reste  pas  moins  que  les  entprses  simples  ont  vu  leur  pronos¬ 
tic  lonctionnei  modifié  de  façon  radicale  par  les  infiltrations 
sympathiques  selon  la  technique  qu’il  a  préconisée. 

M.  Moodor  ne  comprend  pas  que  le  tableau  de  l’entorse 
s'explique  entièrement  par  des  phénomènes  vaso-moteurs. 
Ainsi  l’ecchymose  courante  dans  les  entorses  un  peu  sévères 
n’y  trouve  pas  d’explication  logique.  Quant  à  dire  que  toutes 
les  e'htorses  graves  sont  des  subluxatipns,  cela  ne  cadre  pas 
avec  les  signes  que  présente  une  luxation  de  l’épaule,  sgns 
tùipéfaçtion  ni  ecchymose  par  exemple. 

Endn  il  n’a  pas  été  indifférent  d’opposer  aux  théories  qui 
affirmaient  qù’il  était  inutile  d’opérer  les  «entorses  »  du  genou, 
quantité  d’observations  montrent  au  contraire  la  constance 
des  lésions  ligamentaires,  cartilagineuses  oü  osseuses. 

M.  Lericbe  conclut  en  disant  que,  lorsqu’il  s’agit  d’entorses 
graves  il  faut  intervenir.  Lorsqu’il  s’agit  au  contraire  d’en- 
torsès  véritables  et  simples,  on  doit  mettre  en  œuvre  le  traite¬ 
ment  sympathique. 

Hernies  diaphragmatiques. — M.  Lericbe  a  eu  l’occasion 
d’opérer  par  voie  thoracique  une  hernie  diaphragmatique 
d’origine  traumatique.  Deux  points  lui  paraissent  à  signaler  : 
la  distension  énorme  de  l’estomac,  étranglé  aux  bords  de  l’ori¬ 
fice  herniaire,  la  lésion  de  la  rate  qui  se  trouvait  divisée  par 
l’agent  traumatisant  et  adhérait  à  l’anneaii  diaphragmatique. 
1|  fallut  faire  une  splénectomie  après  avoir  réduit  la  hernie 
stomacale. 

Kyste  tordu  implanté  sur  la  paroi  de  l’abdouieu.  — 
M.  Barbier,  sur  un  diagnostic  préalable  de  kyste  tordu  de 
l’ovaire,  découvrit  une  masse  kystique  implantée  sur  la  paroi 
abdominale.  La  vérification  opératoire  de  l’appareil  génital  en 
démontre  l’intégrité. 

L’auteur  discute  l’origine  possible  de  ce  kyste,  et  conclut 
qu’il  ne  peut  s’agir  ni  d'un  kyste  ovarien  aberrant,  ni  d’un 
kyste  de  l’ouraque,  mais  plutôt  d’un  dysembryome  développé 
anx  détiens  deS  parois  de  l’aibdomeh.  C’est  nn  cas  exception¬ 
nel  que  cette  torsion  d’un  kyste  si  rarement  observé.  ’ 

Présensatloii  de  malades.  —  M.  Sorrel.  —  Fillette  opé¬ 
rée  par  réduction  sanglante  et  plâtre-  d’une  fracture  supra- 
condylienne  du  fémur  en  ’f.  Excellent  résultat  fonctionnel. 

M.  Longuet.  —  Autoplastie  immédiate  du  pouce  par  greffe 
italienne,  avec  très  bon  résultat. 

Séance  du  28  mai  1941 

Avantages  de  l'entéro-anastomose  dans  l’occlusion 
post-opéràtolre.  —  M  Quénu  rapporte  un  travail  de  M.  Bom- 
pqrt  comprenant  37  observations  avec  32  guérisons  d’occlu¬ 
sions  aiguës  préc'oces.  La  libération  des  anses  n’est  pas  toujours 
possible  et  demeure  grave.  La  dérivation  est  donc  logique. 
Mais  lorsqu’on  la  fait  Interne  on  s’expose  à  des  reproches  : 
le  contenu  intestinal  ne  s’évacue  pas  directementà  l’extérieur; 
l’intervention  est  délicate,  etc. . .  Cependant  la  mortalité  n’est 
pas  aussi  grande  qu’on  pouvait  le  redouter.  Par  une  courte 
incision  sus-ombilicale,  Bompart  fait  une  anastomose  du  grêle 
avec  le  transverse,  en  prenant  la  première  anse  iléale  qui  se 
présenje.  L’opération  est  donc  minime.  Il  n’y  a  eu  comme 
incidents  notables  qu’une  diarrhée  persistante. 

M.  Lereuf,  dans  les  occlusions  post-appendiculaires  pré- 
coé’es,  attache  de  la  valeur  au  clapotage  des  dernières  anses 
intestinales.  Ce  signé,  joiiit  à  quelques  autres,  pâleur,  vomis¬ 


sements  par  exemple,  justifie  une  incision  iliaque  gauche  et 
une  iléo-sigmoïdostomie  au  bouton  de  'Villard.  R  a  eu  ainsj 
les  meilleurs  résultats. 

M.  Brocq  retient  également  l’intérêt  extrême  de  l’anasto¬ 
mose  au  bouton  entre  l’iléon  et  le  sigmoïde,  faite  à  l’anesthé¬ 
sie  locale,  dans  un  cas  d’ileus  post-opératoire. 

L’auteur  pense  que  l’iléostomie,  l’entéro-anastomose  ne  doi¬ 
vent  être  pratiquées  qu’après  essai  de  la  méthode  d'aspjratioh 
continue.  La  discussion  reste  ouverte  ensuite  entre  le§  deux 
procédés. 

Malformation  congénitale  du  vagin  à  abonchement 
vésical.  —  Une  malade,  âgée  de  21  ans,  a  chaque  moiâ  (fés 
règles  traduites  par  l'émission  d’urines  sanglantes.  '  ^ 

L’examen  montre  l’absence  du  vagin  remplacé  par  une 
dépression  peu  profonde.  Le  toucher  rectal  décèle  un  tout  petlf 
utérus. 

La  cystpscopie  révéla  que  le  vagin  s’abouchait  dans  la  yps- 
sie  par  un  orifice  sous-jacent  aux  uretères-  "  ’  '  ' 

La  cavité  vaginale  put  être  injectée  aux  substances  de  con¬ 
traste  par  l’orifice  de  communication  vésical!  '  < 

L’opération,  par  voie  périnéale,  permit  de  séparer  vessie  çt 
rectum,  et  de  découvrir  une  petite  cavité  vaginale. 

L’auteur  expliqué  l’embryologie  de  cette  malformation,  et 
discute  la  voie  d’abord  suivie.  (Observatiôn  de  MM.  Gourer • 
neur  et  Pérard). 

M.  Fèrre  apporte  un  cas  presque  voisin  d’absence  du  seg¬ 
ment  inférieur  du  vagin.  L'opération  par  voie  basse  décohvrtt 
un  segment  vaginal  supérieur  et  normal.  Il  pense  qu’avaht  dé 
chercher  à  refaire  un  vagin  par  un  des  procédés  classiques,  jl 
conviendrait  de  s’assurer  s’il  n’existe  pas  déjà  un  ségmèhï 
supérieur  en  place  nqrmale. 

Adénopathies  chez  des  malades  amputées  du  seli| 
pour  cancer.  —  M.  Hartmann  étudie  84  cas  d'adénôpathtes 
de  ce  genre,  soit  sus-clayiculaires,  soit  axillaires  opposéès.  L4 
radiomérapie  paraît  préférable  à  la  chirurgie  dans  le  traite¬ 
ment  des  ganglions  restants,  en  particulier  pour  les  gangllôtis 
sus  claviculaires. 

M.  Mondor  insiste  sur  quelques  formes  rares  de  cancer  du 
sein  ;  le  cancer  double  dans  un  même  sein  ;  lès  cancers  kys¬ 
tiques  :  il  s’agit  soit  d’un  kyste  vrai  dégénéré  èn  un  point,  soit 
d’un  faux  kyste  par  nécrose  de  l’épithélioma  pouvant  atteindre 
un  volume  considérable. 

M.  Quénu  n’a  pas  eu  de  résultats  appréciables  parle  trai¬ 
tement  chirurgical  des  adénopathies  sus-claviculaires.  La 
radiothérapie  lui  semble  bien  préférable. 

M.  Gatellier  n’a  eu  que  de  mauvais  résultats  par  l’opgra- 
tioH  précoce  contre  les  adénopathies  sus-clavicùlalrès. 

Rétrécissement  du  rectum  par  maladie  de  Nicolas- 
Favre.  —  M.  Moulongifet  rapporte  oue  les  sulfamides  gué¬ 
rissent  toutes  les  manifestations  de  la  maladie  de  Nicolaç- 
Favre.  lien  donne  des  observations  démonstratives. 

M.  Moulonguet  fait  I  historique  de  l’emploi  de  la  chimio¬ 
thérapie  dans  cette  affection.' 

Cette  méthode  évitera  toute  chirurgie  sur  la  lésiog  en  éyo- 
lution.  Resteront  à  traiter  les  séquelles  :  l’étréclsç^ment  Pat 
exemple,  quj  peuvent  exiger  un  acte  chirurgic^r  pu  mmmp- 
ment  des  dilatations  avec  diathermie.  ■  '  •  ’■  ’’  ‘r'  * 

M.  Gatellier  a  traité  les  rétrécissèments  avec  le  rubiazpl  çn 
obtenant  des  résultats  très  intéressants  :  tarissemeût  des  fistu¬ 
les,  amélioration  de  l’état  général.  Localemèpt  là  lésion 
demeure  de  rétrécissement,  mais  qui  sèœble  s’améliorer  pàr 
les  traitements  physiothérapiques.  Il  serait  intéressant  dé  voir 
ce  que  devient  la  réaction  de  Frel  chez  de  tels  malades. 

M.  Ameline  dit  aussi  que  les  suifanildes  guérissent  la 
lésion,  mais  que  l’acte  chirurgical  demeure  nécessité  par  la 
persistance  delà  lésion  mécanique-çiçatricielle. 

Examens  radiographiques  dans  la  paucréatlte  hémop- 
ragiqiu'.  —  M.  Monder  dit  qu’on  doit  retenir  comme  signés 
radiologiques  ;  ■ 

—  le  soulèvement  gastrique  ; 

—  l’élargissement  du  cadre  dqodénal  ; 

—  le  déchiqueté  de  ses  bords  ; 

- —  l’épanchement  pleural  gauche  ; 

—  l’ombre  pré-vertébrale  du  pancréas. 

Séance  qu  4  juin  1^41 

A  propos  des  redites  proliférautes  et  stéuosauteS-  — 
MM.  Ameline  et  Huet  apportent  des  observations  confirmght 
le  rôle  des  sulfamides  dans  le  tarissement  des  fistule^  dèl3 
maladie  de  Nicolas-Favre  et  dans  l’assèchemehf  (ïè  la  rectlie. 
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Esqiiillectomieet  régénération  osseuse.  —  MM.  Lereut 
et  Godard  pensent  qu’il  faut  être  très  conservateur  dans  le 
traitement  des  fractures  ouvertes.  On  a  le  tort  de  vouloir 
enlever  les  esquilles  libres  alors  que  l’appareillage  plâtré  per¬ 
mettrait  dans  bien  des  cas  la  guérison.  S’il  faut  faire  l’esquil- 
lectomie  ce  ne  doit  être  que  secondairement,  alors  que  le 
périoste  est  irrité  et  que  son  pouvoir  de  régénération  osseuse 
est  développé  au  maximum. 

En  somme  le  traitement  d’urgence  consistera  en  forage  des 
parties  molles  suivi  de  plâtre  ou  d’extension  par  broche.  On 
ne  fera  que  plus  tard  la  résection  osseuse,  si  elle  est  néces¬ 
saire.  L’auteur  développe  donc  les  idées  qu’il  a  déjà  soutenues 
lors  des  discussions  concernant  la  résection  dans  l’ostéomyé¬ 
lite. 

M.  Banzet  au  contraire  n’a  jamais  constaté  d’inconvénients 
résultant  de  l’ablation  d’esquilles,  malgré  une  pratique  éten¬ 
due. 

Maladie  du  col  vésical  chez  l’enfant  et  le  nourrisson. 
—  mM.  Boppe  et  Marcel  ont  observé  dix  enfants  atteints 
d’énurésie.  Les  examens  de  spécialité  ont  démontré  l’existence 
dans  la  plupart  des  cas  de  méga-vessies  et  de  méga-uretères. 
11  s’agit  comme  origine  d’un  spasme  du  sphincter  uréthral, 
qui  doit  être  traité,  selon  la  technique  de  Marion  par  résection 
musculaire  sous-muqueuse. 

En  effet  il  y  a  parenté  certaine  entre  cette  malformation  uri¬ 
naire  et  les  malformations  digestives  du  type  cardiospasme, 
mégacolon.  On  peut  parler  de  véritable  «  maladie  des  sphinc¬ 
ters  1. 

11  y  aurait  avantage  à  examiner  à  ce  point  de  vue  tous  les 
enfants  atteints  d’incontinence  vésicale. 

•  Etude  radiomanométrique  des  voies  biliaires.  — 
M.  Bergeret  et  ses  élèves  ont  pu  mettre  en  évidence,  par  des 
recherches  physiologiques  très  approfondies  l’existence  d’un 
sphincter  du  col  de  la  vésicule  biliaire.  Us  en  étudient  le  méca¬ 
nisme,  à  l’aide  d’injections  de  morphine  et  d’atropine  et  mon¬ 
trent  que  certaines  affections  de  pathogénie  encore  confuse, 
relèvent  d’un  dysfonctionnement  sphinctérien. 

Sténoses  péri-uréthrales  et  fistules  urinaires.  — 
M.  Gatellier  et  Reidler  ont  observé  un  cas  de  fistules  périnéa¬ 
les  multiples  par  suite  du  développement,  autour  de  l’urèthre, 
de  la  maladie  de  Nicolas-Favre.  Tous  les  examens  concluaient 
dans  ce  sens,  lorsque  apparut  en  supplément  un  double  bubon 
inguinal. 

Les  auteurs  discutent  le  mécanisme  de  l’atteinte  qui  semble 
confirmer  la  théorie  de  Jersied. 

M.  Moulonguet  a  vu  également  l’association  d’un  rétrécis¬ 
sement  péri-uréthral  et  d’une  rectite  proliférante,  qui  ont  cédé 
à  la  chimiothérapie. 

A  propos  du  drainage.  —  M.  Rouhier  expose  ses  opi¬ 
nions  sur  l’emploi  des  divers  modes  de  drainage. 

Séance  du  11  juin  1941 

Rupture  spontanée  du  long  extenseur  du  pouce  au 
cours  d’une  arthrite  blennorragique  du  poignet  ; 
greffe  de  fascia  lata:  guérison.  MM.  Laedericb ,  Mia- 
laret,  Verstraete  et  Mme  Debain  ont  observé  un  cas  de  rup¬ 
ture  spontanée  du  tendon  long  extenseur  du  pouce  au  niveau 
de  la  tabatière  anatomique.  Le  bout  tendineux  supérieur  était 
rétracté  très  haut  et  pour  réunir  les  fragments,  il  fut  néces¬ 
saire  d’utiliser  une  greffe  de  fascia  lata.  Après  un  premier 
échec  par  lâchage  du  bout  inférieur,  le  résultat  fut  acquis  par 
une  deuxième  intervention. 

Fistules  sigmoïdo-vésicales  d’origine  néoplasique.  — 
MM.  Gouverneur  et  Aboalker  pensent  que  ces  fistules  sont 
moins  souvent  rencontrées  que  lors  des  diverticules  sigmoï¬ 
diens.  Les  épithéliomas  coliques  envahissant  la  vessie  ne 
constituent  pas  une  contre-indication  opératoire,  alors  que 
l’extension  vésicale  d’un  cancer  du  rectum  s’oppose  à  l’opé¬ 
ration.  Le  diagnostic  de  la  fistule  est  possible  par  la  sigmoï- 
doscople,  la  cystoscopie,  le  lavement  baryté.  Les  auteurs  ont 
traité  la  lésion  par  cystotomie,  suture  vésicale,  puis  exérèse 
tumorale  et  anus  in  situ. 

Fractures  compliquées  de  la  région  coxo-lémorale. 
—  MM.  Sauvé,  Charry,  Cbicandard  et  Poilleux  ont  vu  des 
lésions  de  nécrose  et  de  séquestration  de  la  tète  fémorale  après 
fractures  par  éclats  d’obus  ou  de  bombes. 

Tous  les  degrés  ont  été  rencontrés  entre  la  réduction  de 
volume,  et  la  luxation  pathologique  de  la  tête  fémorale,  sépa¬ 


rée  toujours  du  réseau  artériel  des  circonflexes.  L’aspect 
radiographique  au  début  montre  une  épiphyse  pommelée. 
C’est  à  ce  moment  que  l'intervention  a  le  plus  de  chances  de 
succès.  Les  soins  préparatoires  sont  capitaux  ;  petites  trans¬ 
fusions,  sérum  sulfamidé.  L’acte  chirurgical  sera  terminé  par 
traction  du  fémur  sous  broche. 

M.  Gérard-Marchant  pense  qu’on  doit  distinguer  les  frac¬ 
tures  de  la  tête  fémorale  pures  de  celles  qui  comportent  en 
outre  des  lésions  trochantériennes,  car  dans  ce  cas  les  résul¬ 
tats  orthopédiques  sont  moins  bons,  et  il  y  faut  éviter  à  tout 
prix  la  résection . 

M.  D' Allâmes  a  vu  un  cas  où  l’ablation  de  la  tête  a  été  sim¬ 
ple  et  efficace. 

Appendicite  aiguë  du  nourrisson.  —  M.  Fèvre  rapporte 
une  observation  de  M.  Graffin.  Il  insiste  sur  la  fréquence 
méconnue  de  cette  affection. 

M.  Pouliquen  dit  qu’elle  simule  souvent  l’invagination.  Le 
palper  sous  anesthésie  aurait  une  valeur  diagnostique  certaine. 

M.  Mondor  rappelle  les  relations  si  discutées  entre  appen¬ 
dicite  et  invagination  que  les  auteurs  américains  défendent. 

Tumeurs  mixtes  de  siège  anormal.  —  M.  Welti  et 
Huguenin  apportent  deux  cas  :  Tun  au  niveau  de  l’aile  du 
nez,  l’autre  au  canal.  Ils  estiment  que  les  tumeurs  mixtes  sont 
plutôt  des  épithéliomas  modifiés  par  encapsulement,  que  des 
tumeurs  par  inclusions  embryonnaires. 

Les  auteurs  terminent  en  exposant  leur  technique  d’énucléo- 
résection  des  tumeurs  dites  mixtes  de  la  parotide  où  la  décou¬ 
verte  du  facial  n’est  pas  toujours  un  temps  indispensable. 

M.  Veau  pense  qu’il  est  temps  de  reviser  des  notions  clas¬ 
siques  sur  les  inclusions  et  spécialement  sur  les  incisions 
branchiales.  Le  branchiome  n’est  qu’un  terme  de  pis-aller 
quand  on  n’a  pas  trouvé  le  néoplasme  initial. 

MM.  Moulonguet  et  Truffert  nient  également  l’existence 
de  branchiomes. 

M.  Cunéo  estime  que  les  tumeurs  mixtes  sont  dues  à  des 
cellules  à  possibilités  hétératopiques,  mais  leur  origine 
demeure  obscure, 

Séance  du  18  juin  1941 

Tumeurs  mixtes.  —  M.  Bufourmentel  revient  sur  la  fré¬ 
quence  des  tumeurs  mixtes  de  la  voûte  palatine  qui  sont, 
quoiqu’on  général  latérales,  quelquefois  médianes.  La  théorie 
de  l’inclusion  embryonnaire  lui  paraît  devoir  être  conservée. 
La  malignité  locale  incontestable  de  ces  tumeurs,  marquée  de 
récidives  opiniâtres,  n’empêche  pas  la  longueur  d’évolution 
qui  s’étage  sur  des  dizaines  d’années.  Il  en  découle  que  ces 
tumeurs  peuvent  être  traitées  avec  moins  d’intransigeance  que 
de  vrais  cancers. 

A  propos  des  fractures  compliquées  du  fémur.  — 
M.  Sicard  a  pu  traiter  une  pseudarthrose  du  col  fémoral  post¬ 
traumatique  par  exérèse  de  la  tête  fémorale.  Cinq  mois  après 
la  cicatrisation,  l’auteur  fit  une  ostéotomie  d’appui  avec  un 
excellent  résultat. 

Arracliemeiit  des  épines  tibiales. —  MM.  Sorrel,  Jomier 
Compagnion  étudient  cinq  cas  de  ce  genre. 

Le  premier  fut  traité  par  fixation  des  épines  tibiales  à  l'aide 
d’anses  de  catgut  à  résorption  lente  transfixiant  le  tibia  ;  bon 
résultat  fonctionnel.  Le  deuxième  cas  moins  déplacé,  ne  fut 
pas  opéré  ;  récupération  intégrale  des  mouvements.  Le  troi¬ 
sième  était  marqué  par  l’impossibilité  de  l’extension  ;  inter¬ 
vention;  immobilisation  plâtrée;  guérison, Deux  autres  obser¬ 
vations  du  même  type  sont  présentées  par  les  auteurs. 

Les  signes  habituels  sont  :  hémarthrosé  abondante,  absence 
d’ecchymose  cutanée. 

A  l’intervention  aucune  lésion  de  l’apparil  capsulo-liga- 
menteux  et  spécialement  intégrité  du  ligament  latéral  interne. 

Si  l’appareil  superficiel  est  déchiré  (ecchymose),  l’interven¬ 
tion  s’impose.  S’il  est  respecté,  l’intervention  est  discutable 
et  dépend  de  la  radio  ou  de  la  stéréoradiographie. 

Si  le  fragment  est  peu  volumineux  ou  peu  déplacé  l’absten¬ 
tion  est  justifiée. 

Sinon  il  faut  opérer  :  par  voie  large,  transrotulienne,  vérifi¬ 
cation  des  lésions,  fixation  du  fragment  par  anses  de  catgut, 
très  préférable  à  l’ablation  fragmentaire. 

Le  moment  de  l’opération  doit  être  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible  dès  que  les  radiographies  sont  faites. 

Pourquoi  rencontre-t  on  cette  lésion  chez  l’enfant  ?  Il  faut 
en  trouver  l’explication  dans  l’ossification  du  massif  épineux. 
L’adulte  fait  plus  volontiers  une  rupture  des  ligaments  croisés, 
ou  une  décapitation  d’une  des  deux  épines. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  27-28  (5  Juillet  1941) 


517 


des  ANXIEUX 
des  ANGOISSÉS 
des  INSOMNIOUES 


La  triade  Passiflore, 


line,  Saule 


PASSIFLORE 

Sédatif  de  l'excitabilité  sympathique  et  vagale 

AUBEPINE 

Sédatif  de  l'excitabilité  sympathique 

SAULE 

Sédatif  de  l'excitabilité  vagale 


médicament  complet  des 

vago  sympathiques 


ÿp 

■ 

1  ÿ»  •  ' 

4 

•  -  ' 

1  i 

/  1 

\ 

518 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N«  27-28  (5  Juillet  1941) 


llllllllllllllllllli'llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllilllllllllillllllliillillllillllllilllllliilllllllllllllllllillllllilllllllllllilllllllllllllllllllllllillllllllllllllillllllllllllillilllllllilllH^^^^^^ 

itMTISlEPTI^UE:  calme 

PULUlOIVAIIiE  la  toux 

Guétixii^af 

(ALL.OPHANATE  DE  GUÉTHOL) 

p'üaS^siiiit  isaodificateras*  des 
sécrétions  broncliiques 


fi  R  A  ÎV  ü  L  É 

3  «is  4  cuillerées  à  café  prises 
élans  l’inlervalle  des  repas. 

m 

TARGETTES 

@  à  8  tablettes  par  jour 
dans  l’intervalle  des  repas. 
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30,  Mise  AriÊiaad-Sylvestre  CîOïJIiBEVOlE  CSeinel 
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Staphylococcies  et  sullathiazol.  —  M.  Ménégaux  et  Mlle 
Staïhand  apportent  une  série  de  25  cas  de  stapbyloccies  (furon¬ 
cles  et  anthrax,  abcès  tubéreux  de  l’aisselle).  L’action  du  pro¬ 
duit  (2090)  est  indiscutable  :  avoriement  des  lésions  jeunes, 
rapide  évolution  des  lésions  ayant  débuté  depuis  quelque 
temps. 

Les  fortès  doses  sont  nécessaires  (plus  de  5  grammes,  envi¬ 
ron  7)  par  fractions  réparties  dans  la  journée  et  appliquées 
assez_  longlettps.  Intérêt,  d’une  cure  de  consolidation  une 
semaine  après  la  fin  de  la  semaine  de  convalescence.  Les 
accidents  thérapeutiques  ont  été  surtout  du  type  asthénique 
et  nécessitent  la  mise  au  lit  systématique  des  patients  traités. 

ii.  Sauvé  pense  que  le209p  est  souvent  mal  toléré.  Il  rap¬ 
porte  quelques  cas  d’accidents  indiscutables. 

Fracturés  doublés  du  tibia.  —  MM.  firocâ,  Chahrut  ët 
Ptyilleüx  ont  observé  des  frdétüreS  anciennes  du  tibia,  carac¬ 
térisées  par  la  présence  d’un  gros  fragment  intermédiaire.  Ce 
fragment  Ossëux  fut  paré,  curetté  et  reposé  ën  sa  placé  oti  on 
le  fixa  par  des  plaques  de  Shermann.  La  consolidation  se  fit 
sans  incidents. 

Lés  auteurs  discutent  Si  utiè  double  ootéOSynthêse  est  jus- 
llflëë  ;  risque  d’hêmorragie  en  nappe  lors  de  l’extraction  du 
fragment  intermédiaire  ;  si  elle  est  daugereilse,  ellé  peut  faire 
oublier  les  règles  strictes  dë  l’asepsié.  L’Utilisation  de  la 
traction  continue  aide  beaucoup  leS  màncduvres  opératoires. 

La  consolidation  des  deux  foyers  s’est  effectuée  de  la  même 
façon  que  lorsqu’on  fait  une  greffe  autoplastlque  massive. 

Un  des  cas  publiés  a  permis  des  examens  biopsiques  ;  la 
réparation  bssëuse  a  eu  lieU  selott  les  règles  classiques;  réha- 
bitatlou  des  canaux  de  travers,  réparation  osseuse,  revivis¬ 
cence  de  l’oS. 

M.  Éoblaeau  a  employé  plusieurs  fois  cette  technique 
d’ablation  des  gros  fragments  intermédiaires.  Leur  réposltlon 
ne  nécessite  pas  toujours  la  pose  d’un  appareillage  métallique 
spécial. 

Mi  Lèrëuf  a  fait  ainsi  des  ablations  temporaires  de  greffons 
péroniers,  réprenant  très  bien  par  la  suite.  11  appose  aux 
séquestres  jamais  réhabités  les  greffons  toujours  réhabités 
grâce  au  tissu  mésenchymateux  dont  les  facultés  d’adaptation 
sont  extraordinaires. 

M.  Basset  a  fait  aussi  l’exêrèSe  temporaire  d’un  gros  frag¬ 
ment  osseux  La  guérison  ultérieure  se  lit  sans  difficulté,  mais 
avec  gros.se  décaiciflcation  ultérieure. 

M,  Mathieu  pense  que,  dans  les  fractures  récentes,  il  est 
aisé  d’obtenir  la  réduction.  La  méthode  d’ablation  temporaire 
du  fragmént  Intermédiaire  në  s’applique  qu’aux  fractures 
anciennes.  Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  juin  1941 

Ul*tlcftirè  bÿpeHollicUiittlque  de  la  püberté.  —  MM. 
Hôbërt  Glémètttet  J.  Biantrapporlent  l’observation  suivante  : 
Une  urticaire  particulièrement  intense  a  évolué  chez  une  jeune 
Hile  pendaht  trois  ans  avec  des  poussées  se  reproduisant  cha- 
qtlé  mois  avant  les  règles  et  au  début  dè  celles-ci.  Elle  était 
ëpparue  à  la  puberté  et  s’accompagnait  d’un  syndrome  hyper- 
folliculinique  :  menstrues  très  abondantes,  en  àvance  et  de 
durée  prolongée,  gonflement  thyroïdien  avec  tachycardie  légère 
et  métabolisme  basal  diminué,  hypersébofrhée,  acné,  sudations, 
troubles  vaso-moteurs,  troubles  psychiques  et  du  caractère. 

Les  tentatives  thérapeutiques  les  plus  variées  n’ont  amené 

aué  des  améliorations  passagères.  La  guérison  complète  et 
éünlltve  n’h  été  obtenue  que  par  la  prise  régulière,  chaque 
mois,  et  en  temps  opportun,  d’hormone  mâle. 

Cette  urticaire  doit  être  attribuée  au  déséquilibre  ehdocri- 
hlen  de  la  puberté  èt  probablement  à  «ne  hypersécrétion  hypo¬ 
physaire  de  gonadostlmullne  A  ou  à  un  déséquilibre  entre 
celle-ci  et  l’hormone  mâle. 

M.  Loeper  demande  si  les  injections  de  folliculine  accrois¬ 
sent  les  réactions. 

Avenir  d’uQ  sujet  considéré  en  19.32  comme  «  i)or- 
teur  convalescent  de  bacilles  de  Koch».  —  M.  Rist 
rapporte  l’histoire  d’un  jeune  homme  qui,  après  une  pleu¬ 
résie  fibrineuse  tuberculeuse,  a  conservé  pendant  longtemps 
une  élimination  minime  de  bacilles  de  Koch  décelable  par 
la  seule  épreuve  de  l’inoeulatioO  au  cobaye.  On  ne  pouvait 
mettre  en  évidence  d  ms  ses  po'irn  ms  aucune  lésion  radiologi¬ 
que.  Or  après  quatre  années  de  bonne  santé  apparente,  ce. 
sujet  fit  plusieurs  épisodes  sütcessifs  de  tuberculose  pulmo¬ 


naire  avec  des  lésions  pulmonaires  visibles,  rapidement  résor¬ 
bées  après  les  premiers  épisodes,  mais  devenus  ultérieure¬ 
ment  permanents.  Il  n’y  a  pas  en  réalité  de  porteurs  sains. 
La  i)ré*sencede  bacilles  dans  l’expectoration  implique  tonjours 
l’existence  d’une  lésion  tuberculeuse  ouverte,  si  minime  soit- 
elle.  Elle  peut  siéger  dans  une  région  radiologiquement  inex¬ 
plorable  du  poumon.  Elle  peut  siéger  aussi  sur  la  muqueiisè 
d’une  grosse  bronche. 

M.  Armand  Delille  rapporte  un  Cas  analoguë  chëz  un  ma¬ 
lade  ayant  présenté  des  crises  d’asthme. 

L’iitilisâtion  des  projections  d’ions  et  des  champs  tlil- 
cro  électriques  en  thérapeutique.  —  MM.  Charles  FidUdin 
et  Luc  Van  der  Elat  ont  étudié  et  mis  au  point  des  dispositifs 
nouveaux,  permettant  d’agir  sur  les  tissus  superficiels  et  pro¬ 
fonds  par  projection  d’ions  négatils  ou  positifs  empruntés  à 
l’atmosphère,  sous  l’action  simultanée  de  ce  qu’ils  appellent 
des  champs  micro-électHqüës. 

Ils  Ont  utilisé  un  appareil  construit  atéc  lé  fcohcours  de 
P.  Toulori  par  Luc  Van  der  Elst  eil  193B.  Ce  flernler;  après 
avoir  étudié  l’influence  des  hélions  sur  le  sérum  sanguin, 
réussit  expérimentalement  à  modifier  le  pll  tissulaire  et  le 
potentiel  d'oxydo-réduction  dans  les  tissus  par  bombarde¬ 
ments  ioniques. 

L’effet  de  ces  actions  électriques,  contrôlable  par  l’étüde 
électrométrique,  est  de  régulariser  les  échanges  tissulaires  èt 
d’exciter  remarquablement  la  mitogénèse  cellulaire. 

La  cicatrisation  des  plaies,  la  désinfection  des  tisëus  par 
exaltation  de  la  défense  cellulaire,  la  modification  dès  organes 
endocritliens,  paraissent  être  les  plus  importantes  ihdicatiolis 
de  la  méthode  étudiée. 

Pleurésie  purulente  à  bacilles  fuslformfeâ.  —  MM. 
P.  Pruvost,  E.  Haùtefeuille  et  H.  Brocard  rapportent  une 
observation  de  pleurésie  purulente  primitive  à  B.  fûstformis 
pure  survenue  chez  un  homme  de  41  ans.  Le  début  fut  remar- 
qilablemënt  progressif,  sè  faisant  par  trois  épisodes  écbëlOtinés 
sur  deux  mois,  au  cours  desquels  ou  â  pu  Sulvrë  la  trailâtdr- 
mation  vers  la  purulence  dü  liquidé  d’abord  sëëo-fibrinëüx. 
La  guérison  fut  finalemënt  obtenue  après  pleurotomie. 

M.  Jacob.  —  Dans  Un  grand  nombre  de  SuppUratiohs 
anaérobies,  on  rencontre  souvent  une  flore  mono-rnlcrobiênne. 

ThPombO  phléhltfe  sus-hémbrPoïdaire  du  i•fectum  et 
hémorragie  rectale.  —  M.  Hillemand  rapporte  trois  obsër- 
vations  de  l’accident  très  rare  décrit  par  Gain  sous  lë  nom  de 
thrombo-phlébite  sus-bémorrOIdaire  du  rectum.  Après  avoir 
rappelé  les  signes  fonctionnels  de  Cette  affettion,  il  inSlStë  SUr 
lés  renseignements  fournis  par  le  toucher  rectal  qui  përmet 
de  sentir  un  cordon  induré  remontant  le  long  de  l’ampoule 
rectale. 

Séance  du  20  juin  1941 

Kyste  liydalique  calcifié  de  la  queue  du  pancréas. 
Ablation  totale.  Diabète  transitoire  post  opératoire.  Gué¬ 
rison.  -  MM.  P.  Jacquet,  hf.  Péron,  J.  Ferroir  et  Perrier.  ■ — 
Chez  une  femme  de  68  ans  une  tumeur  para-ombilicale  gaq- 
che  se  présente  à  la  radiographie  comme  une  masse  calcifiée 
rétrogaslrique.  L’éosiiiophilie,  la  positivité  de  la  réaction  de 
Câsoni  permettent  de  porter  le  diagnostic  dë  kyStê  hydatique 
calcifié.  L’intervention  faite  par  Marcel  Thalheimer  permet 
l’exérèse  en  un  temps  d'une  grosse  tumeur  calcifiée  insérée 
dans  laqtiêde  du  pancrëâè,  ënlévêë  eti  bloc  Sâns  formalisation. 

Guérison  rapide  sans  Incldènt,  sauf  un  diabète  légèr  post¬ 
opératoire  développé  du  cinquième  et  dixième  jour  après  l’in¬ 
tervention  et  spontanément  guéri.  En  résumé,  l’observation 
complète  d’une  localisation  très  rare  d’échlnoccocdse  pancréa¬ 
tique  avec  aspect  radiographique  typique. 

Maladie  de  Vacjuez  avec  complications  nerVfeUses  ht 
oxycarbonémie  endogène.  —  MM.  Georges  Gulllala  et 
Morichau-Beauchant  rapportent  l’observation  d’une  malade 
de  37  ans  présentant  les  signes  d’une  maladie  de  Vaquez 
caractérisée  par  une  polyglobulie  oscillante  entre  9  et  10 
millions,  une  splénomégalie,  une  hépatomégalie,  delà  cyanose 
de  la  face,  des  extrémités  et  des  muqueuses.  Chez  cette  mala¬ 
de  q'ii  n’avait  aucune  lésion  cardiaque,  est  survenue  une 
hémiplégie  droite  avec  une  aphasie  totale.  Les  auieilrs  rap¬ 
pellent  que  des  manifestatiens  nerveuses  attribuées  à  l’hyper- 
viscosite  .sanguine,  à  des  thromboses  arlériclles  ou  veineuses, 
à  des  ruptures  vasculaires  ont  été  parfois  observées  au  cours 
des  polyglobulies. 

Chez  cette  malade  le  dosage  de  l’oxyde  de  carbonne  dans 
le  sang,  pratiqué  au  laboratoire  de  M.  Loeper,  a  montré  un 
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chiffre  élevé  de  20  c.  c.  par  litre.  Cette  constatation  s’ajoute 
aux  faits  intéressants  signalés  par  M.  Loeper  qui  a  observé 
5  cas  de  maladie  de  Vaquez  avec  oxycarbonémie  parfois  très 
accentuée  et  qui  pense  que  certaines  érythrémies  authentiques 
peuvent  être  créées  par  des  oxycarbonémies  spontanées  endo¬ 
gènes,  latentes  et  ignorées. 

M.  Loeper  a  observé  un  cas  analogue  avec  1,5  à  3  %  d’oxyde 
de  carbone  chez  un  éryihrémique.  Les  variations  de  l’oxycar¬ 
bonémie  se  produisent  en  proportion  de  l’alimentation. 
L’oxyde  de  carbone  serait  le  résultat  d’une  combustion  incotn- 
plète  de  sucres.  Les  diabétiques  sont  souvent  oxycarboné- 
mlques. 

M.  Flandin  dans  des  cas  de  coma  diabétique  a  souvent 
obtenu  des  résultats  avec  l’oxygène  pur,  comme  chez  les  intoxi¬ 
qués  par  l’oxyde  de  carbone. 

Etude  critique  sur  le  traitement  de  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophi([ue  par  la  vitamine  E.  MM.  Georges 
Guillain  et  Jean  Lereboullet.  —  Il  a  été  spécifié,  dans  des  publi¬ 
cations  contemporaines,  que  la  vitamine  E  guérit  la  sclérose 
latérale  amyotrophique.  Cette  maladie  est  peut-être  la  plus 
grave  des  affections  du  système  nerveux,  aucune  des  théra¬ 
peutiques  employées  n’a  jamais  pu  empêcher  l’évolution  pro¬ 
gressive  de  la  maladie  vers  la  mort.  Il  nous  a  donc  paru 
important  d’essayer  cette  thérapeutique  nouvelle.  Nous  avons 
traité  à  la  clinique  neurologique  delà  Salpêtrière  par  la  Vita¬ 
mine  E  naturelle  ou  synthétique  à  doses  élevées,  neuf  cas  de 
sclérose  latérale  amyotrophique  dont  le  diagnostic  clinique 
était  indiscutable.  Dans  aucun  cas  l’évolution  progressive 
de  la  maladie  n’a  été  enrayée,  nous  n’avons  jamais  observé 
aucune  régression  des  troubles  paralytiques.  Ils  nous  a  paru 
qu’il  ne  fallait  pas  laisser  s’accréditer  cette  opinion  que  la 
vitamine  E  pouvait  améliorer  et  guérir  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  authentique- 

Deux  cas  d’infection  de  nature  inconnue  avec  éosi¬ 
nophilie  considérabie  et  paralysies  périphériques.  — 
MM.  F  Trémolières,  J.  Moussoir  et  M.  Duret  relatent  les 
observations  de  deux  cas  d’une  affection  singulière  dont  ils 
n’ont  pu  définir  la  place  en  nosologie.  Sur  un  fond  d’allure 
infectieuse,  les  deux  traits  essentiels  de  cette  affection  sont 
une  éosinophilie  considérable  atteignant  dès  le  début  58  et 
51  pour  100  et  des  paralysies  des  membres  du  type  périphéri¬ 
que  avec  une  réaction  spéciale  du  benjoin  colloïdal.  Les 
symptômes  nerveux  permettent  de  rapprocher  cette  affection 
de  la  poly-radiculo-névrite  de  Guillain  et  Barré,  mais  le  taux 
exceptionnel  de  l’éosinophilie  empêche  de  l’identifier  à  celle  ci. 
Toutes  les  recherches  de  laboratoire  n’ont  pu  déceler  le  virus 
en  cause. 

M.  Jausion.  —  Dans  beaucoup  de  parasitoses,  il  y  a  des 
éosinophllies  plus  élevées  que  dans  le  cas  rapporté. 

M.  Guillain.  —  Il  n’y  a  pas  ici  de  dissociation  albumino- 
cytologique. 

M.  Alajouanine.  — -  Dans  la  distomatose  hépatique,  on  ob¬ 
serve  une  température  irrégulière,  des  troubles  digestifs  va¬ 
gues,  une  hépatomégalie  parfois  discrète,  avec  ésonophilie  de 
50  à  80  %  et  des  réactions  polynévritiques  bizarres. 

M.  Brodia.  —  Il  y  a  des  distomatoses  avec  examen  des  ma¬ 
tières  et  tubage  végétatifs. 

Sédimentation  globulaire  chez  les  liypertendus.  — 
M.  Aubertia  rapporte  les  constatations  suivantes  : 

1“  Dans  l’hypertension  essentielle,  la  vitesse  de  sédimenta¬ 
tion  est  normale  dans  80  %  des  cas. 

2°  Chez  les  hypertendus  avec  légère  décompensation  cardia¬ 
que.  accélérée  dans  43  %  . 

3®  Quand  il  y  a  insuffisance  cardiaque  manifeste,  accélérée 
dans  50  %  . 

4°  L’accélération  est  constante  chez  les  cardio-rénaux. 

La  vitesse  de  sédimentation  est  donc  souvent  normale,  par¬ 
fois  accélérée.  Il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  l’importance  de 
la  sédimentation  et  l’hypotension.  L’accélération  semble  en 
rapport  avec  l’insuffisance  cardiaque  et  surtout  rénale. 

Elude  clinique  d’une  épidémie  hospitalière  de  dysen- 
lérie  à  bacille  de  Flexner.  —  MM.  Raoul  Kourilsky,  Jac¬ 
ques  Sicard  et  Jacques  Barrier  ont  étudié  l’éclosion  et  le 
développement  de  l’épidémie  de  dysenterie  survenue  eu  sep¬ 
tembre  1940  dans  l’hôpital  Raymond  Poincaré  à  Garches,  épi¬ 
démie  qui  a  frappé  118  malades  séniles  ou  chroniques. 

Il  s’agissait  dans  la  plupart  des  cas  de  formes  frustes  de  la 
maladie,  difficiles  à  différencier  des  simples  diarrhées  alimen¬ 


taires,  remarquables  aussi  parl’intricalioD  des  infections  coli- 
bacillaires  et  dysentériques.  Le  pronostic  des  formes  prolon¬ 
gées,  qui  ont  été  très  nombreuses  et  compliquées  souvent  de 
broncho-pneumonies,  a  toujours  été  sérieux  chez  ces  grabatai¬ 
res  et  37  cas  mortels  ont  été  observés  au  cours  de  l’épidémie, 
parmi  lesquels  des  hémorragies  surrénales  ont  été  notées. 

Ges  auteurs  insistent  encore  sur  l'existence  d’altérations 
hépatiques  dans  toutes  les  formes  mortelles,  et  par  contre  sur 
l’absence  complète  de  toute  complication  infectieuse,  mu¬ 
queuse  ou  synoviale.  Aucune  observation  de  rhumatisme,  de 
conjonctivite,  d’iritis  ou  d’uréthrite  ne  fut  recueillie.  La  thé¬ 
rapeutique  sulfaraidée  prescrite  pourtant  à  de  fortes  doses  n’a 
été  d’aucune  efficacité  sur  ces  formes  de  dysenterie,  le  terrain 
très  spécial  des  malades  traités  (séniles,  cachectiques,  chroni¬ 
ques)  expliquant  vraisemblablement  cette  anomalie. 

M.  Hillemand  n’a  obtenu  de  même  aucune  action  des  sulfa¬ 
mides. 

M.  Brûlé.  —  L’agglutination  par  le  bacille  de  Flexner  n’a 
pas  une  valeur  absolue. 

Etude  du  séro  et  de  l’héino  diagnostic  au  cours  d’une 
épidémie  hospitalière  de  dysenterie  à  l)acille  de  Flex¬ 
ner. —  MM.  Raoul  Kourilsky,  Lucien  Brumpt  et  Jacques 
Sicard.  — D’août  1940  à  avril  1941,  ontétudié  115  cas  de  dysen¬ 
terie  où  le  bacille  de  Flexner  fut  isolé  des  selles  des  malades. 

Le  séro-diagnostic  montra  des  taux  d’agglutination  particu¬ 
lièrement  bas  surtout  chez  les  sujets  très  âgés  et  fut  entière¬ 
ment  négatif  dans  19  cas. 

Une  agglutination  à  1/100  semble  avoir  une  réelle  valeur 
diagnostique  ;  mais  il  est  nécessaire  pour  identifier  le  germe 
en  cause  d’éprouver  chaque  sérum  en  présence  des  cinq  sou¬ 
ches  V,  W,  X,  Y,  Z  de  B.  de  Flexner.  Les  variétés  Z  puis  V 
se  succédèrent  au  cours  de  l’épidémie. 

L’hémo-diagnostic  mettant  une  émulsion  citratée,  lormolée 
et  colorée  des  germes  de  l'épidémie  en  présence  du  sang  total 
a  montré  des  résultats  parallèles  à  ceux  du  séro-diagnostic. 
Il  se  fait  en  moins  de  quatre  minutes  au  lit  du  malade,  ne 
nécessite  qu’une  petite  goutte  de  sang  et  peut  donc  être  facile¬ 
ment  répété  au  cours  de  la  maladie.  Appliqué  méthodique¬ 
ment  à  une  collectivité  il  a  un  grand  intérêt  prophylactique  en 
permettant  le  dépistage  des  formes  frustes  et  des  porteurs  de 
germes. 


REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


Les  phlegmons  de  la  loge  du  psoas 

Les  phlegmons  primitifs  ou  apparemment  tels  de  la  loge  du 
psoas  iliaque,  existent  incontestablement,  dit  M.  Roux  (Journ. 
de  chirurgie,  décembre  1940),  en  dehors  de  toute  suppuration 
osseuse  ou  ostéo-articulaire  de  voisinage. 

Ces  phlegmons  relèvent  soit  d’une  infection  par  voie  san¬ 
guine  inoculant  le  muscle,  soit  d’une  infection  lymphatique 
propagée  à  l’atmosphère  celluleuse  iliaque  à  partir  d’une  plaie 
cutanée  du  membre  inférieur  ou  d’origine  utérine. 

Le  siège  anatomique  de  ces  suppurations  peut  être  initiale¬ 
ment  le  muscle  lui-même  ou  bien  l’atmosphère  cellulo-grais- 
seuse  pré-iliaque  ;  à  un  stade  plus  avancé,  muscle  et  tissu  cel¬ 
lulaire  participent  également  a  la  suppuration. 

Le  signe  clinique  essentiel  de  la  maladie  consiste,  outre  les 
phénomènes  généraux  de  la  suppuration,  dans  l’attitude  de  la 
cuisse  en  flexion  irréductible,  quelquefois  à  angle  droit  sur  le 
bassin. 

Deux  points  importants  dans  le  diagnostic  :  d’abord  éliminer 
les  «  psoïlis  «réactionnelles  au  voisinage  d’un  foyer  inflamma¬ 
toire  n’atteignant  pas  la  loge  même  du  psoas  ;  et  l’abcès  ossi 
ou  arthrifluent  d’origine  vertébrale  ou  iliaque. 

A  condition  d’être  précoce,  le  traitement  peut  se  limiter  à 
quelques  incisions  s’mples  (inguino-abdominale  parallèle  à 
l’arcade) . 

Quand  le  drainage  est  installé  au  moment  opportun,  le  pro¬ 
nostic  est  régulièrement  favorable  et  la  guérison  est  obtenue 
sans  séquelles. 
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FLUXIINE 

BJONTHOUX 

circulation  du  sang 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 

Q 


Extrait  de  foie 
de  veau  frais 


ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

OH  LA  GUERRE,  DE  LA  MARINE 
ET  DES  COLONIES 


MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 


LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 


En  raison  de  la  pénurie  d’amidon 

les  Laboratoires  de  I^AEROCID 

reoommandent  instamment  èl  IVEIVE.  les  Docteurs 
de  t>ien  vouloir  prescrire  la  forme 

Oom  éss  A-EROOIID 

en  remplacement  des  cactiets 

L.ABOI^A.TOIR.ES  DE  L’^ÉaCGID  &:  EE  L’OEOGÉRÈS 
20,  rue  de  Pétrograd,  PARIS  (VHP) 
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DRAGEES  I 


g  Laboratoire  des  ProduitsSCIENTIA.El.RueGhaptal.  Paris. 9®  | 
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»  NEURASTHÉNIQUE 

EST-JUSTICIABLE  DE  LÀ 


NEVRtISTHENmFREySSINGE 


XV  6  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  f  ont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D'ENTRETIEN  de  la  matière  nefveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveujc  le  plus  déficient. 


LABORATOIRE  FREVSSINGE,  .  6,  RUE  ABEL  •  PARIS, 


CE  iRfUMl  GOUTTES,  POUDRE,  PATE 


miTEHENT  (litERIIE  ET  EXTERHE  DES  OERMtTOSES 

LABORATOIRES  FREYSSINOE,  6,  RUE  ABEL  -  PARIS 
dresse  en~zone  libre  :  Laboratoire  FREYSS13VGE,  AUBENAS  (Ardèche) 


SIROP  DELABARRE 


FACILITE  Êa  Wdk dü2i denii 
CALM  E  M  Oui  cLe  £'ert|arit 
PRÉVIE  NTMcumkntJbdeâ 

rDENTITION^^ 


ÉTABLISSEMENTS  FUMOUZE. 78,  FAUB° SAINT- DENIS  PARIS 


BEBE-POUDRE  DELABARRE 


COM  PO  s  E  E 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Anémie  aplastique  et  leucémie  aiguë 

R.  Stodtmeister  et  P.  Büchmann  {Klinische  Wochenschrift, 
5  avril  1941)  montrent  que,  malgré  leur  ressemblance  clinique 
et  hématologique,  l’insuffisance  aplastique  de  la  moelle  osseuse 
et  la  leucémie  myéloblastique  doivent  être  considérées  comme 
deux  affections  absolument  différentes. 

Dans  l'insuffisance  aplastique  de  la  moelle  osseuse,  l’hyper¬ 
plasie  de  la  moelle  observée  n’est  qu’un  phénomène  réaction¬ 
nel,  tandis  que  la  leucémie  myéloblastique,  comme  les  leueé* 
mies  en  général,  doivent  être  considérées  comme  de  vraies 
tamenrs. 

D’nn  autre  côté,  les  phénomènes  réactionnels  de  compensa¬ 
tion  de  l’hyperplasie  delà  moelle  avec  prédominance  des  élé¬ 
ments  jeune8<myéloblastes,  promyélocytes)  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  un  stade  prémonitoire  des  leucémies  aiguës. 

Les  analogies  cliniques  et  hématologiques  profondes  de 
ces  deux  affections  rendent  le  diagnostic  différentiel  très 
difficile. 

La  résistance  capillaire 
et  ses  rapports  avec  la  menstruation 

I.  Rudel  (Klinische  Wochenschr.,  15  mars  1941)  a  étudié,  par 
la  méthode  de  Borbely,  la  résistance  capillaire  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  menstruation. 

Son  étude,  qui  a  porté  sur  100  cas,  lui  a  permis  de  consta¬ 
ter  que  la  résistance  capillaire  est  de  12  à  20  cent,  de  mer¬ 
cure  dans  92  %  des  cas  ;  cette  résistance  diminue  au  moment 
de  la  menstruation  et  augmente  après. 

Un  certain  nombre  de  femmes, 3à5  %,  neprésenlent  aucune 
modification  périodique  de  cette  résistance. 

Les  maladies  générales  marquent  les  variations  physiolo¬ 
giques  de  cette  résistance  ;  les  maladies  intercurrentes  ne  la 
modifient  que  passagèrement. 

L’origine  et  le  traitement 
de  la  pancréatite  hémorragique  aiguë 

K.  Boshamer  (Mediz.  Klînik,  28  mars  1941)  croit  que  les 
causes  anatomiques  ne  suffisent  pas  pour  expliquer  l’éclo¬ 
sion  de  cette  affection  qui  aurait  une  cause  fonctionnelle. 

La  théorie  la  plus  récente,  qui  suppose  que  la  pancréatite 
hémorragique  résulte  d’une  inflammation  du  pancréas  d’ori¬ 
gine  allergo-hyperergique,  a  pour  base  l’action  sensibilisa¬ 


trice  du  foyer  d’infection  de  la  vésicule  biliaire  ;  c’est  elle  qui 
répond  le  mieux  à  l’évolution  clinique  de  la  maladie .- 

La  pancréatite  hémorragique  devrait  aussi  être  considérée 
comme  une  inflammation  chronique  d’origine  hyperergique. 
Et  les  interventions  précoces  sur  la  vésicule  biliaire  malade 
seraient  un  moyen  d’empêcher  la  pancréatite  aiguë  hémorra¬ 
gique.  Mais  seule  la  cholécystectomie  doit  être  pratiquée  ;  la 
cholécystotomie  seule  est  insuffisante  et  doit  être  éxciué. 

La  chirurgie  dans  le  traitement 
des  ulcères  variqueux 

La  première  place,  dit  W.  Haase  [Deut.  Med.  Wochenschl, 
9  mai  1941)  revient  au  traitement  général  des  phénomènes 
circulatoires  locaux.  Jambe  en  position  surélevée,  bandés 
compressives  et  injections  sclérosantes.  Dans  le  traitement 
chirurgical,  il  faut  comprendre  les  résections  multiples  avec 
ligature  de  la  veine  saphène. 

Septicémie  à  baciilus  funduliiormis 

Naville,  Pictet  et  Gampert  on^  eu  l’occasion  d’observer,  un 
cas  de  septicémie  à  baciilus  fundiiliforrais  (Revue  médicale  de 
la  Suisse  romande,  lü  mars  1940).  En  voici  le  résume  ; 

Septicémie  grave  d’emblée,  ayant  succédé  sans  période  de 
rémission  à  une  amygdalite  bilatérale,  cliniquement  banale. 
Température  hectique  (37»-4lo),  cyanose,  agitation.  Au  bout 
de  quelques  jours,  hépatite  infectieuse, puis  localisations  pul¬ 
monaires  et  pleurales.  Hémoculture  :  baciilus  funduliformis. 

Autopsie  :  amygdalite  phlegmoneuse  bilatérale,  thrombose 
d’une  branche  de  la  jugulaire,  épanchement  pleural  séro- 
hémorragique,  abcès  embolique  pulmonaire,  foie  augmenté 
de  volume,  rate  modérément  augmentée  de  volume,  intégrité 
relative  du  cœur  et  des  reins. 

L’action  hypotenslvc  de  l’auto-hémothérapie 

U.  Migliaccio  a  expérimenté  d'abord  l’auto-hémothérapie 
associée  aux  hypotenseurs,  puis  l’auto-hémothérapie  seule 
(Athéna,  février  1940). 

11  pratique  une  injection  de  8  à  10  c.  c.  de  sang  tous  les 
deux  jours,  jusqu’à  concurrence  de  dix  à  quinze  injections. 

Il  a  traité  des  cas  d’hypertension  essentielle,  variant  de  19  à 
25, en  excluant  les  rénaux,  les  athéromaleux  et  les  syphilitiques; 
il  a  vu  dès  les  premières  Injections,  baisser  la  tension  et  dispa¬ 
raître  la  symptomatologie  fastidieuse  qui  afflige  ces  sujets. 
Les  résultats  se  sont  maintenus  pendant  quelques  mois. 

Le  mécanisme  est  discuté  sans  être  élucidé  :  choc  par  la 
protéinothérapie  non  spécifique  ou  influence  sur  le  système 
nerveux  végétatif  ? 
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ECHOS  &  GLANURES 


Dupuytren  parlisan  d’un  Ordre  des  médecins.  — 

L’idée  d'une  juridiction  spéciale,  établie  au  sein  même  de  la 
profession,  n’est  pas  nouvelle.  Et,  pour  le  prouver,  on  cite  cou¬ 
ramment  Geoffroy  et  Lullier-Winslow,  médecins  des  hôpitaux 
de  Paris,  qui,  dès  1828,  avaient  étaboré  un  Projet  d’établisse¬ 
ment  de  collèges  de  docteurs  en  médecine  »  destinés  à  assurer  la 
discipline  médicale. 

mS’il  est  probable  qu’ils  eurent  des  devanciers,  il  est  sûr  qu’ils 
en  eurent  au  moins  un  :  Dupuytren. 

Voici,  en  effet,  ce  que  ce  dernier  disait  dans  le  discours  qu’il 
prononça  à  la  séance  publique  de  la  Faculté  de  médecine,  le 
22  novembre  1821  : 

« . Enhardi  par  le  témoignage  éclatant  de  bienveillance 

ue  le  monarque  vient  d’accorder  à  la  médecine  (1),  et  fort 
es  marques  de  dévouement  qu’elle  vient  de  donner,  j’aurais 
(I  osé  supplier  le  gouvernement  de  compléter  nos  institutions 
«  médicales,  et  d’établir,  dans  l’intérêt  de  la  Société  comme 
«  dans  l’intérêt  de  la  médecine,  une  discipline  dont  le  besoin  se 
a  fait  sentirplus  que  jamais,  et  sans  laquelle  l’art  le  plus  salutaire 
«  peut  devenir  le  plus  dangereux  ;  une  discipline  qui  mette  un 
«  terme  aux  abus  criants  que  chaque  jour  voit  renaître,  et 
«  contre  lesquels  les  tribunaux  sont  impuissants  ;  en  un  mot, 
«  une  discipline  analogue  à  celle  dont  jouissent  plusieurs  pro- 
«  fessions,  dans  lesquelles  les  abus  ont  pourtant  moins  de  dan- 
«  gers,  puisque  ces  professions  n’intéressent  pas,  comme  la 
«  nôtre,  la  vie  des  hommes  ». 

Dupuytren  ne  précise  pas  la  façon  dont  il  conçoit  l’établis¬ 
sement  de  cette  discipline  ;  mais  l’allusion  qu’il  lait  à  celle  d’au¬ 
tres  professions  (sans  doute  l’Ordre  des  avocats  qui  date  de 
1810),  montre  assez  ce  qu’il  souhaitait  pour  la  nôtre.  Cette 
idée  est  à  mettre  au  nombre  des  gestes  heureux  de  Dupuyten. 


(1)  La  création  de  l’Académie  de  Médecine. 


A  propos  du  maréchal  de  Bassompierre.  —  Dans  la 
leçon  «  Les  plaies  articulaires  »(1) une  erreur  de  rédaction  rend 
incompréhensible  l’anecdote  que  le  Professeur  Lenormant  a 
rappelée  sur  le  grand-père  et  le  grand  oncle  du  Maréchal  de 
Bassompierre. 

Ambroise  Paré  —  peut-être  pour  faire  une  expérience  clini¬ 
que  —  leur  avait  donné  à  choisir  entre  l’immobilisation  en 
extension  ou  en  flexion,  étant  entendu  que  l’un  accepterait  la 
première  et  l’autre  la  seconde  ;  le  plus  âgé  ayant  choisi  l’exten¬ 
sion,  le  neveu  dût  se  résoudre  à  l’immobilisation  à  angle  droit, 
et  c’est  ce  dont  il  se  félicita  le  reste  de  sa  vie. 

La  théorie  hormonale  au  XVII I«  siècle.  — Les  ouvrages 
classiques  font  remonter  à  Claude  Bernard,  la  première  notion 
de  sécrétion  interne  et  à  Brown-Séquard  la  première  générali¬ 
sation  de  l’idée  de  glande  à  sécrétion  interne.  Or,  dit  M.  P. 
Chevalier,  (Société  de  pathologie  comparée,  séance  du  11  mars 
1941),  il  résulte  d’un  texte  très  curieux,  tiré  du  Traité  de  splanch- 
nologie  par  Ernest  Gavard,  en  1809,  que  ces  deux  grands  phy¬ 
siologistes  ont  eu  des  précurseurs  et  que  la  théorie  hormonale 
existait  en  germe  au  début  du  XVIIF  siècle.  Nos  anciens,  qui 
étaient  de  fort  bons  observateurs,  ont  parfaitement  compris 
et  considéré  le  fait  de  la  résorption  spermatique  avec  ses  consé¬ 
quences.  Le  terme  même  d’humeur  excrément -récrémentitielle 
qu’ils  lui  appliquent  résume  bien  leur  manière  de  voir  :  sortie 
du  sang  et  reprise  par  le  sang,  extraction  et  récupération  — 
pas  de  canal  excréteur  — résorption  sur  place  — lien  de  causa¬ 
lité  évident  entre  ce  phénomène  et  les  attributs  physiques  et 
moraux  propres  au  sexe  —  la  castration  constitue  une  expé¬ 
rience  qui  vient  à  l’appui  de  cette  évidence  ;  ce  sont  bien  là  les 
données  fondamentales,  les  bases  mêmes  sur  lesquelles  s’est 
édifiée  l’endocrinologie  moderne.  Rien  n’y  manque  d’essentiel  : 
on  est  même  en  droit  de  s’étonner  que  des  notions  de  si  haute 
signification  biologique  soient  restées  en  sommeil  pendant  près 
d’un  siècle. 

Le  crâne  de  Charlotte  Corday.  —  M.  Trintzius  vient  de 
reviser  le  procès  de  Charlotte  Corday  (2).  Au  lieu  de  voir  dans 


(1)  Progrès  Médical,!  ]\nï\  1941. 

(2)  1  vol.  22  fr.  50.  Hachette,  éditeur. 


coryza  -  rhume  des  foins  -  sinusite 

RHINAIÀTOR 

inhalateur  nasal  décongestif  à  la  désoxynoréphédrine 

f- 

Les  vapeurs  de  désoxynoréphédrine, 
vasoconstricteur  volatil  voisin  de 
lephédrine,  pénétrant  intégralement  les 
cavités  nasales,  décongestionnent 
et  essorent  la  muqueuse,  sans  vaso- 
'  dilatation  secondaire,  sans  irritation, 
sans  toxicité,  sans  accoutumance. 

Le  ^Rhinalator,  peu  encombrant, 
élégant,  pratique  et  discret,  permet 
partout  un  traitement  simple,  propre, 
d'effet  immédiat. 
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son  attentat  un  geste  désespérément  inutile  et  isolé,  impuis¬ 
sant  à  changer  lé  cours  de  l’histoire,  il  interprète  son  acte  comme 
une  incarnation  du  rêve  de  vertu  et  de  justice  qui  est  la  meil¬ 
leure  idée-force  de  la  Révolution  et  qui  s’oppose  à  la  violence 
vainement  destructrice-et  sanglante  de  Marat. 

Normand  lui-même  et  admirablement  documenté,  M.  Trint- 
zius  évoque  en  pages  singulièrement  attachantes  l’enfance  et 
la  jeunesse  de  Charlotte  au  pays  de  Vimoutiers,  en  cette  «  Nor¬ 
mandie  tour  à  tour  dure  et  molle,  pluvieuse,  monotone  et  où 
l’aventure  jaillit  soudain  comme  une  flèche  imprévue  ». 

Une  absolue  sincérité  la  dévore.  Républicaine  bien  avant  la 
Révolution,  elle  ne  peut  reconnaître  les  Républicains  dans  ces 
clubs  toujours  prêts  à  ensanglanter  la  rue.  A  la  chute  de  la 
Gironde,  malgré  tous  ses  amis,  elle  se  sent  plus  seule  qu’elle  ne 
le  fut  jamais,  car  elle  se  sépare  de  tous  au  nom  d’un  rêve  intan¬ 
gible  :  tuer  Marat. 

Elle  le  voulait  abbattre  en  pleine  Convention  Elle  dut  se 
résoudre  à  le  frapper  dans  sa  baignoire. 

M.  Trintzius  qui  consacre  un  important  et  documenté  cha¬ 
pitre  à  Marat  «  d'une  science  médicale  plus  profonde  qu’on 
a  dit  »,n’ignore  pas  l’opinion  de  Sue  sur  la  peine  de  mort.  Et  il 
n’oublie  pas  de  mentionner  l’odyssée  du  crâne  de  Charlotte 
Corday,  sans  paraître  beaucoup  croire  à  son  authenticité. 

On  connaît  i’histoîre.  A  l’exposîtion  rétrospective  des  Arts 
libéraux,  en  1899,  avait  figuré  le  crâne  de  Charlotte  Corday. 
Cette  pièce  avait  été  prêtée  par  le  prince  Roland  Bonaparte 
qui  la  tenait  de  Georges  Duruy.  Cabanès  {Chronique  médicale, 

février  1896)  vint  interroger  ce  dernier  qui  raconta  comment, 
un  jour,  il  avait  trouvé  ce  crâne,  dans  un  placard,  chez  sa 
parente,  Mme  Rousselin  de  Saint-Albin  dont  le  mari  avait  été 
secrétaire  de  Danton.  Rousselin  avait  acheté  le  crâne  chez  un 
antlcjuaire  du  quai  des  Grands-Augustins  qui  l’avait  lui-même 
acquis  dans  une  vente,  vraisemblablement  celle  de  Denon. 

Donc  aucune  preuve  formelle  de  l’authenticité  de  la  pièce  (1). 


(1)  »  Le  crâne  examiné,  dit  Topinard,  est  d’un  jaune  d’ivoire  sale  ; 
il  est  luisant,  lisse,  tel,  en  un  mot,  que  sont  les  crânes  n’ayant  ni 
séjourné  dans  le  sein  de  la  terre,  ni  été  exposés  au  grand  air,  mais 
ayant  été  préparés  par  macération,  puis  maniés  et  conservés  long¬ 
temps  dans  un  tiroir  ou  une  armoire,  à  l’abri  des  vicissitudes  atmos¬ 
phériques  ». 

Cet  état  du  crâne  permet  les  hypothèses  que  formulait  Lenôtre 


Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  ces  preuves  n’existent  guère 
souvent.  Il  n’en  est  pas  pour  nous  faire  admettre  sans  discus¬ 
sion  que  le  crâne  apporté  par  Roux,  le  jour  de  l’exhumation, 
était  bien  celui  de  Bichat,  ni  pour  nous  prouver  de  façon  abso¬ 
lue  que  le  cœur  du  Val-de-Grâce  (réduit  d’une  moitié)  est  celui 
de  Larrey. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  pièce  de  l’exposition  de  1889,  fut  étudiée, 
mesurée  sous  toutes  ses  faces  par  Topinard,  Lumbroso,  Benedikt 
et  donna  lieu  à  de  nombreuses  discussions. 

Lumbroso  prétendait  que  c’était  un  platycéphale,  viril,  donc 
un  crâne  anormal  pour  une  femme. 

Topinard  (L’Anthropologie,  t.  I,  no  1,  1890)  d’un  tout  autre 
avis,  concluait  ; 

«  C’est  un  beau  crâne,  régulier,  harmonique,  ayant  toute  la 
finesse  et  les  courbes  un  peu  molles,  mais  correctes,  des  crânes 
féminins.  Il  est  petit  avec  une  bonne  capacité  moyenne.  Il  a  un 
bel  angle  facial  de  Camper  et  est  orthognathe.  Sa  voûte  crâ¬ 
nienne  est  très  régulière  partout,  ses  bosses  frontales  et  surtout 
pariétales  sont  peu  marquées.  L’occiput  est  très  régulièrement 
arrondi,  la  région  cérébelleuse  est  peu  développée. 

Le  bregma,  le  basion  et  le  centre  du  trou  auditif  sont  sensi¬ 
blement  dans  le  même  plan  et  coupent  le  crâne  total,  face  com¬ 
prise,  en  deux  moitiés  sensiblement  égales.  Le  plan  des  axes  orbi¬ 
taires,  le  plan  de  Schmidt  et  le  plan  alvéolocondylien  sont 
parallèles.  Ces  caractères  et  le  précédent  sont  ceux"  du  crâne 
typique  européen.  Le  clivus  est  assez  relevé,  le  plan  du  trou 
occipital  en  revanche  l’est  peu,  l’angle  sphénoïdal  est  dans  la 
moyenne.  Il  n’y  a  à  noter  de  défectueux  dans  ce  crâne  que  trois 
choses  :  son  front  bas,  sa  voûte  platycéphale  et  un  vestige 
d’apophyse  jugulaire  ». 

Ainsi,  les  anthropologistes  s’étaient  bornés  à  décrire  des 
caractères  craniologiques,  sans  vouloir  les  comparer  aux  carac- 


(Paris  Ré.volalionnaire,  p.  255)  :  «  Se  trouva-t-il,  en  1793,  un  fanati¬ 
que  assez  exalté  pour  avoir  osé  risquer  sa  vie  en  allant,  dans  la  nuit 
qui  suivit  l’exécution,  exhumer  la  tête  de  l’héroïne  ?  Ou  bien  faut-il 
croire  que  quelqu’un  acheta  au  bourreau  lui-même  ce  sanglant  sou¬ 
venir  ?  »  ou  encore,  le  cadavre  ayant  été  transporté  à  l’amphithéâtre 
pour  examen  de  l’appareil  sexuel  (ce  qui  ne  se  peut  dire,  écrit  pudique¬ 
ment  Lenotre),  la  tête  fut-elle  préparée  et  conservée  par  quelque 
médecin  collectionneur  ?  La  dernière  hypothèse  serait  la  plus  plau¬ 
sible. 
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tères,  moraux  du  personnasie,  plus  prudents  en  cela  que  les 
phrénologlstcs  qui,  vers  1835,  après  avoir  examiné  soigneuse¬ 
ment  un  crâne  qu’on  leur  avait  présenté,  avaient  conciu  que 
le  maiheureux,  à  qui  avait  appartenu  un  crâne  aussi  mal  con¬ 
formé,  avait  dû  certainement  périr  sur  l’échafaud.  C’était  le 
crâne  de  Bichat.  | 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Formulaire  gynécologique  du  praticien  (3®  édition,  revue,  cor¬ 
rigée  et  augmentée),  par  G.  Jeanneney  et  Marc  Bossbt.  Un  voi. 
in-So  de  280  pages,  avec  .30  figures  dans  le  texte,  TiS  francs.  Gaston 
Doin  et  Gic,  éditeurs,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris  (VU). 

Le  succès  remporté  par  les  deux  premières  éditions  de  cet  ouvrage 
montre  combien  il  répond  à  un  besoin  de  la  pratique  médicale  cou¬ 
la  rite, 

Tout  en  tenant  largement  compte  des  progrès  réalisés  dans  ces 
derniers  mois,  notamment  dans  le  domaine  do  l’endocrinologie,  cette 
édition  a  conservé  son  caractère  essentlelloment  pratique. 

■  Facile  à  consulter,  ce  livre  permettra  au  praticien  d’établir  rapi¬ 
dement  un  diagnostic  et  de  prescrire  un  traitement.  Il  contient  en 
effet  deux  parties  :  la  première  expose  les  moyens  par  lesquels  le 
médecin,  partant  d’un  symptôme,  arrive  après  un  interrogatoire  et 
un  examen  méthodiques  à  poser  ]c  diagnostic  ;  la  deuxième,  de  beau¬ 
coup  la  plus  Importante,  est  un  véritable  consultaire. 

Elle  expose  les  indications  et  les  techniques  générales  :  physio¬ 
thérapie,  diathsrmie,  ondes  courtes,  radiothérapie,  curiethérapie, 
vaccin  O  thérapie,  chimiothérapie,  transfusion,  cataphylacto-trans- 
fusion,  etc.  .  .  puis,  passe  en  revue  les  différentes  maladies  de  i’appa- 
reil  .génital,  précisant  les  signes  essentiels  et  formulant  pour  chaque 
cas  l’ordonnance  (traitement  général  etlocaii,  que  le  praticien  pourra 
rédiger  à  son  bureau. 

Plusieurs  chapitres  entièrement  nouveaux  sont  très  clairement  pré¬ 
sentés  ;  les  dyspubertés,  les  aménorrhées,  les  hémorragies  génitales 
idiopathiques,  la  stérilité,  la  frigidité  féminine,  la  fécondation  artifi¬ 
cielle,  la  blennorragie  féminine,  les  vingt  médicaments  du  gynécolo¬ 
gue,  les  biopsies  cyto-hormonales  de  la  muqueuse  utérine,  etc... 

Dans  d’autres  chapitres,  on  trouvera  une  nouvelle  mise  au  point 
thérapeutique.  Citons  parmi  ceux-ci  :  le  prurit  vulvaire  rebelle,  les 
métrites  sous  toutes  leurs  formes,  les  cancers  utérins  (technique 
que  les  auteurs  ont  pu  contrôler  au  Centre  anti-cancéreux  du  Sud- 
Ouest,  etc...). 

Cet  ouvrage  rendra  de  grands  services  non  seulement  au  médecin, 
mais  au  spécialiste  et  à  l’étudiant  stagiaire,  dans  un  service  de  spé¬ 
cialité  ou  de  chirurgie  générale. 

Ecrit  dans  un  style  clair,  présenté  sous  une  forme  précise,  schémati¬ 
que  ce  véritable  Précis  de  Thérapeutique  gynécologique  met  au  point 
d’excellente  façon  tout  ce  qu’il  est  indispensable  au  gynécologue 
moderne  de  connaître. 

La  puériculture  éterneUe.  Histoire  médico-littéraire  de  la  pué¬ 
riculture  à  travers  les  âges,  par  lo  Docteur  G.  Barbaud,  président 
du  Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Charente-Inférieure, 
Préface  du  Professeur  Marfan,  in-8,  25  francs.  Vigot,  éditeur,  23, 
rue  de  l’EcoIe-de-Médecine,  Paris. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  les  peuples  civilisés  se  sont  préoccu¬ 
pés  de  la  formation  physique,  intellectuelle  et  morale  dos  enfants  et 
des  jeunes  gens.  Et,  dès  ces  temps  anciens,  on  voit  formuler  certains 
principes  et  appliquer  certaines  pratiques  qui  n'ont  pas  vieilli.  Sans 
doute  ces  notions  sont  mélangées  à  d’autres  qui,  sans  valeur  ou 
même  nuisibles,  sont  ft  rejeter.  Mais  sur  quelques  points  essentiels, 
les  anciens  avaient  discerné  le  vrai. 

En  Egypte,  l’allaitement  artificiel  des  nourrissons  était  inconnu  ; 
les  enfants  étaient  presque  toujours  nourris  au  sein  par  leur  propre 
mère.  Sepls,  les  rejetons  des  princes  étaient  quelquefois  élevés  par 
une  nourrice  mercenaire.  En  Grèce,  Lycuiguc  avait  rendu  l’allaite- 
ment  maternel  obligatoire.  A  Borne,  Aulu-Gellc  et  Favorivu.s  ont 
écrit  en  sa  faveur  des  idaidoyers  tout  à  fait  applicables  au  temps 
présent. 

Et  de  même  pour  la  culture  physique,  Galien,  qui  lui  est  très 
favorable,  en  blâme  l’abus  dont  il  cxpo.se  les  funestes  effets  ;  il  a  dit 
nettement  que  l’athlète  ne  doit  pas  être  le  modèle  du  jeune  homme. 

Au  moyen-âge,  les  enfants,  les  adolescents,  surtout  les  jeunes 
filles,  étaient  soumis  à  une  parfaite  éducation  morale.  cette  même 
époque  la  pratique  de  la  médecine  par  le  femmes  était  assez  répan- 

Mais  ce  ne  sont  là  que  points  signalés  un  peu  au  hasard.  Le  Doc¬ 
teur  Barraud,  qui  a  le  sens  de  l’histoire,  a  dressé  un  tableau  complet 
de  ce  que  fut  la  puériculture  à  travers  les  âges,  depuis  les  Egyptiens 


jusqu’à  Marie-Antoinette.  Son  livre  est  écrit  sobrement  et  claire¬ 
ment,  SOS  exposés  fondés  sur  une  connaissance  parfaite  du  sujet, 
dit  le  Professeur  Marfan.  On  ne  peut  que  répéter  cet  éloge. 

Traité  de  physiologie  normale  et  pathologique,  Tome  XII 
(supplément)  :  Oxi/do-rediictions,  greffe  cl  cicalrisation  ;  uiiamines  ; 
éleclra-encépbalographie.  Un  volume  de  542  pages  avec  121  fleures, 
cartonné,  150  francs.  Masson,  éditeur,  Paris. 

Ce  volume  supplémentaire  comprend  deux  parties  : 

La  jiremière  partie  débute  par  un  exposé  de  nos  connaissances  sur 
es  transporteurs  et  les  accepteurs  d’hydrogène,  dans  lesquels  sont 
xposées  les  p'^ofondes  modifications  qu’ont  subies  nos  idées  aur  le 
nécanifiine  dns  oxydations.  Le  glutathion  a  été  laissé  de  côté  et  fait 
'objet  d’un  article  spécial,  ainsi  que  le  cytochrome. 

L  histoire  dos  oxydations  conduis  tout  naturellement  à  parier  de 
a  chaleur  animale  et  de  la  fièvre.  T!  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  rien  à  ajpu 
er  aux  articles  au  tome  VIII.  Une  seule  question  renouvelée  en  oes 
dernières  années  :  celle  des  agents  hyperthermisants,  occupe  un 
mportant  chapitre,  que  liront  avec  autant  d’intérêt  les  physiologis- 
es  et  les  médecins. 

La  deuxième  partie  de  ce  nouveau  volume  est  consacrée  à  deux 
uestions,  qui  n’avaient  pas  trouvé  place  dans  les  volumes  précédents: 
elle  do  la  greffe  ou  transplantation,  et  celle  de  la  cicatrisation  et  de 
a  régénération. 

On  .^ait  que  l’étude  des  vitamines  prend  chaque  jour  une  inipor- 
anee  plus  grande.  L’article  inséré  au  tome  II,  malgré  quelque.,  ten- 
olgnemcnts  compiémontalres  donnés  au  tome  premier  paru  doux  ans 
)Ius  tard,  ne  représentait  pln.s  l’état  actuel  do  fa  Science.  Les  dlrec- 
eurs  ont  pensé  qu’il  était  utile  de  donner  rhistoire  complète  des  vita- 
nines.  Après  une  introduction,  on  trouvera  la  description  spaeiale 
CS  divcrse.s  vitamin  »  :  vitamines  A,  B,  C,  D,  E. 

Le  volume  se  termine  par  deux  articles  de  ncuro-physio)ogie, 
raite  de  l’inhibition  et  dp  la  dynamogénic,  deux  proce-sus  nerveux, 
ont  il  est  parié  à  maintes  reprises  dans  cet  ouvrage,  et  qui  méritaient 
'être  exposés  en  un  chapitre  spécial.  L’autre  s’étend  sur  un  mode 
’expioration  fonctionnelle  qui  a  fourni  des  renseignements  impor- 
ants  à  la  physiologie  et  qui  est  déjà  entrée  dans  la  pratique  médicale  : 
’électro-encéphalographie. 

Comment  se  défend  l’organisme,  par  Léon  Binet.  Un  vol.  do  la 
Collection  «  Que  sais-je  ?  ».  LTn  vol.,  12  francs.  Presses  Universi¬ 
taires,  108,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Dans  ce  petit  volume,  le  Professeur  Binet  envisage  l’organisme 
placé  dans  telle  ou  telle  condition  défavorable,  en  étudie  le  compor¬ 
tement  et  souligne  quelques-unes  de  ses  réactions.  Successivempnt 
il  aborde  la  lutte  de  l’organisme  contre  le  froid  et  contre  la  chaleur, 
devant  l’impression  de  la  peur  et  devant  la  douleur,  devant  J’as¬ 
phyxie,  devant  l’hémorragie,  devant  le  choc  et  la  brûlure,  devant  la 
soif  et  la  faim,  devant  les  agressions  de  l’appareil  respiratoire  et 
devant  l’intoxication  alimentaire. 

Au  total,  une  mise  au  point  claire,  précise,  actuelle,  qui  permet  de 
bien  augurer  de  la  collection. 

Les  étapes  de  la  biologie,  par  Maurice  Caui.i.BBV.  Collection 
Que  sais-je  1  Les  Presses  universitaires,  Paris  1941. 

Peu  de  livres  m’ont  procuré  autant  de  plaisir  que  ce  petit  volume 
où  le  Professeur  Caullery  expose  les  étapes  de  la  biologie.  Les  lois 
les  plus  anciennes,  les  découvertes  les  plus  récentes  s’enchaînent 
harmonieusement  et  cette  course  à  la  vérité  se  lit  comme  on  lirait  une 
épopée.  Et,  malgré  le  petit  nombre,  des  pages,  des  phrases,  des  frag¬ 
ments  de  phrase  ou  un  simple  adjectif  font  revivre  les  hommes  dont 
le  labeur  et  l’imagination  scientifique  nous  ont  valu  le  trésor  de  nos 
connaissances.  —  Henri  Vignes. 


DIVERS 

Pahang  (Quatre  années  d’aventures  dans  la  jungle  de  Malaisie),  par 
WiLLARD  c.  Bush.  Un  vol.  in-8  de  la  Colleetiou  de  Documents  et 
Témoignages  pour  servir  à  l’Histoire  de  Notre  Temps,  32  francs. 
Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Pahang,  le  plus  grand  et  probablement  le  plus  primitif  des  Etats 
de  la  Péninsule  Malaise.  D’immenses  plaines  d’herbe  à  éléphant  ; 
des  milliers  de  mètres  carrés  de  jungle  presque  impénétrable.  Le  jour, 
le  disque  du  cuivre  du  soleil  vous  brûle  les  pupilles  et  vous  rôtit  la 
peau.  L’odeur  de  la  végétation  pourrissante  contraste  étrangement 
avec  le  parfum  indescriptible  et  la  saveur  étrange  des  fruits  orientaux. 
Des  rivières  indolentes  sous  le  dais  du  feuillage  entrelacé  des  forêts 
géantes.  Des  villages  éparpillés  faits  de  huttes  de  roseaux  surélevées 
auxquelles  on  accède  par  une  échelle.  Des  corps  bruns,  noirs  et  jaunes. 
Des  nuits  de  pluies  torrentielles  et  le  rugissement  d’un  tigre  mangeur 
d’hommes.  Le  sinistre,  barbare  et  continu,  boum,  boum,  boum  des 
tams-tams  et  le  sifflement  d’un  cobra  royal  dans  l’ombre.  Un  blanc 
isolé,  une  canne  à  la  main  et  un  revolver  au  côté,  parmi  des  rnilliers 
d’indigènes.  Un  planteur  de  caoutchouc  I  c’est  l'auteur  de  ce  livre. 
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INFORMATIONS 


Hôpitaux  —  Facultés  —  Enseignement 

Faculté  de  Paris.  — •  Une  série  pratique  de  Travaux  pratiques 
de  bactériologie  aura  lieu  du  22  au  30  septembre  1941. 

Cette  série  est  ouverte  gratuitement  aux  étudiants  qui  rentrent 
après  démobilisation  et  qui  n’ont  pu  suivre  une  des  séries  régulières. 

Dans  la  limite  des  places  disponibles  pourront  s’inscrire  les  étu¬ 
diants  dont  les  travaux  réguliers  n’ont  pas  été  validés  (150  francs 
la  série). 

Facultés  de  médecine  de  proviiiee.  —  MM.  les  Professeurs 
Léon  Thévenot,  Voron  et  GSde  (Faculté  de  Lyon)  et  M.  le  Professeur 
Dubois  (Faculté  de  Lille)  sont  admis  à  la  retraite  pour  ancienneté. 

Collège  de  France.  —  M.  Antoine  Lacassagne  est  nommé  pro¬ 
fesseur  (chaire  do  radio-biologie  expérimentale),  à  dater  du  l^r  octo¬ 
bre  1941. 

Stages  complémentaires  de  vacances  19-41.  —  L’enseigne¬ 
ment  pour  les  stagiaires  sera  organisé  pendant  les  vacances,  du 
Ur  août  au  15  octobre  1941,  dans  les  services  de  : 

M.  le  Professeur  Fiesslnger,  à  l’HÔtel-Dieu  ; 

M.  le  Professeur  Mondor,  à  l’Hôtel-Dieu  ; 

M.  le  Docteur  Lelong,  aux  Enfants-Malades, 

MM.  les  étudiants  ayant  un  Stage  à  compléter  devront  se  présenter 
au  secrétariat  (guichet  5)  avant  le  25  juillet  1941. 

Pourront  également  s’inscrire  les  étudiants  qui,  tout  en  étant  en 
règle,  au  point  de  vue  stage,  seraient  désireux  de  suivre  un  service 
pendant  les  vacances. 

Bourses  d'études.  —  La  Fondation  Roux  offre  un  certain  nom¬ 
bre  de  bourses  de  24.000  francs  à  de  jeunes  travailleurs  français 
ayant  terminé  leurs  études  et  désirant  se  consacrer  à  des  recherches 
scientifiques. 

Les  candidats  choisis  sur  titres  et  références  doivent  répondre  à  un 
questionnaire  dont  ils  trouveront  un  exemplaire  auprès  de  l’Admi¬ 
nistrateur  de  la  Fondation  Roux,  96,  rue  Falguière,  Paris  (XV®). 

Ces  demandes  seront  déposées  avant  le  15  août  1941,  les  bourses 
partent  du  1”  novembre  1941  et  non  pas  comme  le  porte  l’afflehe, 
par  suite  d’une  erreur  d’impression,  Ier  novembre  1942. 

Conditions  d’admission  des  Etudiants  juifs  pour  runnéc 
scolaire  1041-1942.  —La  loi  du  21  juin  1941  stipule  que  !  le  nom¬ 
bre  des  étudiants  juifs  admis  à  s’inscrire  ne  peut  excéder  pour  cha¬ 
que  année  d’études,  3  %  des  étudiants  non  juifs  inscrits  dansl’année 
correspondante  en  1940-1941. 

La  liste  des  étudiants  juifs  admis  sera  établie  par  une  Commission 
suivant  des  directives  dont  le  détail  est  donné  dans  la  loi. 

Les  demandes  d’inscription  doivent  être  faites  au  secrétariat  avant 
le  15  septembre  1941,  dernier  délai.  Elles  devront  donner  les  indica¬ 
tions  perméttant  à  la  Commission  d’établir  la  liste  d’admis.  Le 
texte  complet  de  la  loi  sera  remis  aux  intéressés  au  secrétariat  (gui¬ 
chet  n»  1). 

La  liste  des  étudiants  admis  à  s’inscrire  sera  arrêtée  par  la  Com¬ 
mission  au  plus  tard  le  20  octobre  et  affichée  au  secrétariat. 

Concours  de  médecin  de  l’Assistance  médicale.  —  Ce  con¬ 
cours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  ;  MM.  Netter, 
Dreyfus,  Vial,  Rœser,  Raynaud,  Gautier,  Mme  Gautier,  Mlle  Van- 
hulle,  MM.  Doher,  Klein. 

Sociétés  Savantes 

Académie  de  médecine.  —  Des  séances  auront  lieu  le  premier 
et  le  troisième  mardi  pendant  le  mois  d’août  et  de  septembre. 

Académie  de  chirurgie.  Prix  de  l’Académie  à  décerner  en  1941 
—  L’Académie  se  propose  cette  année  de  décerner  les  prix  sui¬ 
vants  ; 


Prix  Duval-Marjolin,  annuel  (300  francs).  A  l'auteur  (ancien 
Interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  do  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le 
courant  de  l’année  1941. 

Prix  Edouard  Laborie,  annuel  (1.200  francs).  A  l’auteur  d’un  tra" 
vall  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Dubreuii,  annuel  (400  francs).  Destiné  û  récompenser  un  tra¬ 
vail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Jules  Hennequin,  bisannuel  (1.500  francs),  .,u  meilleur 
mémoire  sur  raiiatomle,  la  physiologie,  la  pathologie  ou  les  trauma¬ 
tismes  du  squelette  humain. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Prix  liicord,  bisannuel  (300  francs),  A  Fauteur  d’un  travail  inédit 
sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  ou  d’un  mémoire  publié  dans 
le  courant  de  l’année  et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une  récompense 
dans  une  autre  Société. 

Prix  Aimé  Guinard,  triennal  (1.000  francs).  Au  meilleur  travail 
de  chirurgie  générale  présenté  par  un  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
pendant  qu’il  sera  en  exercice  ou  pendant  l’année  qui  suivra  la  fin 
de  son  Internat. 

Prix  des  élèves  du  Docteur  Rochard,  triennal  (10.000  francs).  A 
l’auteur,  interne  ou  ancien  interne  des  hôpitaux  de  l’Assistance 
publique  de  Paris,  au  meilleur  travail  inédit  ou  paru,  dans  les  trois 
dernières  années,  sur  un  sujet  de  chirurgie  générale. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie,  doivent  être  anonymes 
et  accompagnés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d’une 
enveloppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  Secrétaire 
général  de  l’Académie  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (VI»), 
avant  le  Rr  novembre  1941. 


Comité  sanitaire  de  la  région  parisienne.  —  Séance  dU  24 
juin  1941. 

Alcoolisme.  —  M.  Gustave  Julien  expose  les  grandes  lignes  de 
l’enquête  qu’il  a  entreprise  à  propos  de  l’alcoolisme.  Ce  questionnaire 
pose,  en  un  grand  nombre  de  questions  méthodiquement  classées,  le 
problème  de  l’alcoolisme  sous  tous  ses  aspects.  Il  sera  résumé  dans 
une  brochure  qui  sera  envoyée  à  tous  ceux  qui  auront  participé  à 
cette  enquête,  affn  qu’ils  puissent  s’il  y  a  lieu  compléter  leurs  répon¬ 
ses  à  la  lumière  de  celles  qui  auront  été  reçues  ;  le  tout  sera  condensé 
en  un  texte  qui  sera  soumis  à  un  conseil  juridique  puis  à  l’Ordre  des 
médecins,  pour  être  enfin  présenté  au  chef  de  l’Etat.  Dans  les  répon¬ 
ses  déjà  parvenues,  on  préconise  l’emploi  simultané  et  massif  de  tous 
les  moyens  (persuasion,  éducation,  sanctions,  politique  du  logement 
et  de  la  famille.  Une  grande  majorité  de  correspondants  estime  que 
le  résultat  ne  pourra  être  atteint  que  par  l’intervention  d’un  gou¬ 
vernement  décidé  à  agir  sans  faiblesse  et  à  exiger  la  stricte  appli¬ 
cation  des  lois.  Le  Docteur  Julien  (3,  place  du  Panthéon,  à  Paris) 
tient  des  exemplaires  du  questionnaire  à  la  disposition  de  tous  les 
membres  de  la  corporation  sanitaire  qu’il  pourrait  intéresser. 

Lait  écrémé.  —  La  plupart  des  consommateurs,  constate  M.  Rou- 
dinière,  consomment  aujourd’hui  du  iait  écrémé.  La  valeur  alimen¬ 
taire  de  cet  aliment  est  considérable  ;  mais  on  a  aussi  signalé  ses 
dangers.  Ils  justifient  le  retour  à  une  suggestion  émise  en  1917,  dans 
des  circonstances  analogues,  par  M.  Ch.  Porcher  ;  le  lait  écrémé  pas¬ 
teurisé  double,  c’est-à-dire  soumis  à  une  concentration  qui  le  réduit 
à  la  moitié  de  son  volume,  et  en  fait  un  aliment  de  conserve.  La  pas¬ 
teurisation  à  85“  suffit  à  détruire  la  plupart  des  germes  microbiens  ; 
la  concentration  est  effectuée  au  moyen  de  la  chaleur  et  du  vide 
combinés,  et  pourrait  être  réalisée  dans  les  usines  qui  fabriquaient 
jadis  du  lait  concentré.  Ce  lait  «  double  »  éviterait  le  transport  de 
50  kilogrammes  d’eau  sur  103  kilogrammes  de  lait  écrémé,  et  cons¬ 
tituerait  un  aliment  de  grande  valeur,  totalisant  de  630  à  650  calo¬ 
ries,  et  son  prix  ne  serait  pas  élevé  ;  il  atteindrait  probablement  deux 
fois  celui  du  lait  simple,  c’est-à-dire  2  fr.  40  environ,  équivalent  à 
celui  de  300  grammes  de  viande  ou  de  100  grammes  de  sucre. 

Chirurgiens-dentistes.  — ■  M.  Renard-Daunln  expose  le  rôle 
triple  du  chirurgien-dentiste  :  à  la  fois  propagandiste,  hygiéniste  et 
thérapeute.  A  l’école,  il  a  un  rôle  important  de  dépistage,  indispen¬ 
sable  à  la  croissance  régulière  des  enfants.  Mais  la  valeur  de  ce  dépis¬ 
tage  dépend  de  l’éducation  hygiénique  des  enfants,  qui  est  entre  les 
mains  des  instituteurs  ;  car  un  examen  sans  soins  consécutifs  est 
inopérant.  Dans  son  cabinet,  le  dentiste  est  associé  aux  autres  mem¬ 
bres  de  la  corporation  sanitaire  dans  la  défense  de  la  Santé  publique. 


RHOCYA 


Hypertension  Artérielle 
Rhumatismes  chroniques 
Scléroses  vasculaires 
pulmonaires  et  viscérales 

thérapeutique  de  la  sclérose-maladie 
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SOCIETE  D'APPLICATIONS  PHARMACODYNAMIQUES 
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Il  semble  que  la  meilleure  organisation  des  soins  dentaires  soit 
l’orientation  vers  un  système  d’assurance  maladie,  et  le  dentiste  a 
sa  place  marquée  dans  ce  travail  où  se  réuniront  les  autres  profes¬ 
sions  médicales. 

Académie  Diieheiine  de  Boulogne.  —  Le  prix  1941  de  cinq- 
mille  FRANCS  décerné  par  l’Académie  Duchenne  de  Boulogne,  à  un 
travailleur  indépendant,  de  nationalité  française,  dont  l’œuvre  ou  la 
création,  ayant  trait  aux  sciences  médicales,  sera  jugée  la  meilleure, 
sera  attribué  le  premier  jeudi  de  décembre  1941  (le  sujet  restant  au 
choix  de  l’auteur). 

L’objectif  de  l’Académie  est  de  récompenser  un  travailleur,  qui 
par  ses  propres  moyens,  à  l’instar  de  Duchenne  de  Boulogne,  aura, 
fait  progresser  la  science  médicaie  française. 

Les  mémoires  inédits  et  non  encore  récompensés,  dactylographiés 
en  quatre  exemplaires,  devront  être  adressés  au  Secrétariat  de  l’Aca¬ 
démie,  60,  boulevard  de  la  Tour  Maubourg,  Paris,  avant  le  31  octo¬ 
bre  1941.  Joindre  références  et  curriculum  vitæ. 


Médecine  professionnelle 

Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  du  département  de  la  Seine. 

• —  Le  Conseil  international  de  la  Croix-Rouge,  rappelle  à  tous  les 
médecins  qu’ils  n’ont  pas  le  droit  d’apposer  sur  leurs  véhicules 
automobiles  l’emblème  de  la  Croix-Rouge.  Seuls,  les  voitures  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  ou  les  véhicules  de  la  Croix-Rouge  française 
sont  autorisés  à  porter  cet  emblème. 

Le  Conseil  de  l’Ordre  demande  à  tous  les  médecins  de  se  conformer 
à  cette  décision  afin  de  ne  pas  s’exposer  aux  poursuites  judiciaires 
que  la  Croix-Rouge  pourrait  leur  intenter. 

Avis  pour  les  taxis  médicaux.  —Dorénavant,  les  postes  d’appel 
de  l’Hôtel-Dieu,  Maison  Dubois,  Necker  sont  supprimés. 

A  partir  du  15  juillet  seul  le  poste  de  Marmottan  subsiste.  li  cen- 
traiisera  toutes  les  demandes. 

Vm=  session  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  national  des 
médecins.  —  Au  cours  de  sa  VlIR  session  du  21  au  25  juin  1941, 
le  Conseil  supérieur  de  i’Ordre  nationai  des  médecins  a,  parmi  les 
nombreuses  questions  soumises  à  son  examen,  porté  une  attention 
particulière  sur  les  points  suivants  : 

—  La  fixation  du  nombre  maximum  de  médecins  admis  à  exercer 
leur  art  dans  un  département  donné  ;  étude  faite  à  la  demande  de 
plusieurs  Conseiis  départementaux  et  de  nature  à  réduire  la  pléthore 
médicale. 

—  La  retraite  professionnelle  ;  le  Conseil  supérieur  a  sur  cette  ques¬ 
tion  essentielle  — ■  qu’il  n’a  cessé  d’envisager  au  cours  de  ses  sessions 
successives  —  pris  des  décisions  qui  permettront  dans  un  délai  rap¬ 
proché  la  mise  sur  pied  définitive  de  cet  important  projet. 


—  Le  statut  particulier  de  la  médecine  du  travail  ;  étude  faite  avec 
la  collaboration  des  spécialistes  les  plus  qualifiés. 

—  L’étude  de  l’organisation  de  la  chirurgie. 

—  Le  Conseil  supérieur  a  continué  à  s’intéresser  au  probième  du 
médecin  prisonnier.  Cette  question  se  heurte  d’ailleurs  à  de  nombreu¬ 
ses  difficultés,  mais  les  représentants  du  Conseil  supérieur  ont,  au 
cours  de  plusieurs  entrevues  avec  les  autorités  compétentes,  acquis 
la  conviction  que  les  améliorations  seront  bientôt  obtenues  dans  la 
situation  des  médecins  prisonniers. 

La  Mutuelle  d’assurances  des  médecins  français.  —  Con¬ 
trairement  à  tous  les  bruits  qui  ont  été  mis  en  circulation  par  des 
personnes  intéressées,  l’ancienne  Mutuelie  confédérale  d’Assurances 
des  médecins  syndiqués  français  n’a  pas  été  atteinte  par  la  dissolu¬ 
tion  des  syndicats. 

Cette  ancienne  Mutuelle  a  modifié  son  titre  et  s’adresse,  désormais, 
à  tous  ies  médecins  ayant  été  autorisés  à  exercer  par  les  Conseils 
départementaux  de  l’Ordre. 

Elle  ne  pouvait  être  dissoute  car  elle  constitue  une  Société 
absolument  indépendante  de  la  Confédération  ou  des  Syndicats 
médicaux  avec  statuts.  Conseil  d’administration  et  Assemblées  géné¬ 
rales  nettement  distincts. 

Eile  continue  à  appliquer  des  tarifs  réduits  et  à  réserver  tous  ses 
■bénéficies  à  ia  caisse  d’allocations  Pierre  Dibos. 

La  Mutuelle  d’assurances  des  médecins  français  garantit  les  ris¬ 
ques  automobiies  (risques  aux  tiers,  incendie,  vol,  illimitée,  protec¬ 
tion  juridique)  responsabilité  civiie  professionnelle,  incendie  (meu¬ 
bles  et  Immeubles). 

Les  bureaux,  pour  la  zone  occupée,  sont  installés  au  60,  boulevard 
de  La  Tour-Maubourg,  Paris  (VIR).  Téléph.  :  Inv.  07-77.  C.  C.  P.  : 
Paris  1864-96. 

Pour  la  zone  non  occupée,  le  siège  sociai  a  été  fixé  à  Brive  (Cor¬ 
rèze),  1,  rue  Paul-de-Salvandy.  C.  C.  P.  :  253-66,  Limoges. 


Via  Mala,  par  John  Knittel,  in-8,  40  francs.  Albin  Michel,  éditeur, 

22,  rue  Huyghens,  Paris. 

M.  John  Knittel  est  un  écrivain  suisse  alémanique.  Médecin  de 
son  métier,  il  a  longtemps  vécu  et  exercé  hors  de  son  pays.  Mais  ses 
principales  œuvres  conservent  pour  cadre  sa  Suisse  natale  et  y  sont 
profondément  enracinées. 

Via  Mala  est  considérée,  jusqu’à  présent,  comme  son  livre  le  plus 
réussi.  On  ne  doutera  pas  un  instant,  après  avoir  lu  ce  beau  et  som¬ 
bre  roman,  qu’il  ne  possède  ce  qu’on  a  appelé  «  la  classe  internatio¬ 
nale  ».  M.  Knittel  est  doué  d’un  grand  talent  dramatique.  Il  sait 
créer  sans  cesse  des  situations  dont  le  tragique  rejoint  les  éternels 
exemples  de  l’antiquité  et  de  notre  époque  classique,  sans  jamais 
cependant  glisser  dans  le  mélodrame  ;  son  art  reste  très  réaliste  et 
ses  situations  gardent  une  parfaite  «  véridicité  ». 


coryza  -  rhume  des  foins  -  sinusite 

îiHINÀlÀTOR 

inhalateur  nasal  décongestif  à  la  désoxynoréphédrine 


Les  vapeurs  de  désoxynoréphédrine, 
vasoconsiricteur  volaiil  voisin  de 
l'éphédrine,  pénétrant  intégralement  les 
cavités  nasales,  décongesliosineni 
et  essorent  la  muqueuse,  sans  vaso- 
'  dilatation  secondaire,  sans  irritation, 
sans  toxicité,  sans  accoutumance. 

Le  ^Rhinalator,  peu  encombrant, 
élégant,  pratique  et  discret,  permet 
partout  un  traitement  simple,  propre, 
d'effet  immédiat. 
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INSTITUT  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  traitemeni:  chirurgical 
de  Thypertension  artérielle 

Par  M.  le  Professeur  R.  LKRICHE 


Avant  de  vous  parler  du  traitement  chirurgical  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  je  voudrais  remercier  M.  le  Professeur 
Loepsr  de  m’avoir  fait  l’honneur  de  m’inviter  à  prendre  la 
parole  devant  vous.  Je  lui  en  suis  très  reconnaissant  pour 
l’honneur  en  soi,  mais  aussi  parce  qu’il  me  donne  l’occasion 
de  vous  entretenir  d’un  sujet  qui  me  tient  particulièrement 
à  cœur.  Il  me  tient  à  cœur  pour  deux  raisons  : 

La  première,  c’est  que  le  problème  de  l’hypertension  éveille 
en  moi  un  souvenir  désagréable.  En  1910,  en  réfléchissant  aux 
idées  de  M.  Vaquez,  sur  l’origine  surrénalienne  de  l’hyperten¬ 
sion,  j’avais  songé  à  essayer  de  traiter  l’hypertension  arté¬ 
rielle  par  la  section  des  splanchniques.  J’avais  entrepris'des 
recherches  anatomiques  sur  la  possibilité  de  cette  section. 
J’étais  alors  un  jeune  chirurgien.  Je  soumis  mon  idée  à  quel- 
ues-uns  de  mes  amis  médecins  et  à  mes  maîtres.  Je  leur 
emandais  de  me  fournir  les  moyens  d’un  essai.  Au  lieu  de 
m’encourager,  tout  le  monde  fut  d’accord  pour  me  déconseil¬ 
ler  pareille  tentative,  et  pour  m’inviter  à  n’en  plus  parler, 
sous  peine  de  me  déconsidérer  dans  l’opinion  médicale  1 
Je  renonçais,  et  j’oubliais  jusqu’aux  recherches  de  Pende. 
De  ma  déconvenue  d’alors,  je  voudrais  tirer  un  enseignement  : 
les  Maîtres  ne  doivent  pas  trop  freiner  leurs  élèves  et  ne  pas 
les  décourager  quand  ils  veulent  entreprendre  quelque  chose 
de  neuf.  Ils  doivent  les  aider  même  si  l’idée  les  surprend. 
C’est  quand  on  est  jeune  que  l’on  a  le  plus  de  possibilités  d’in¬ 
vention  parce  que  l’on  est  un  être  neuf.  La  vraie  tâche  des 
Maîtres  est  d’apprendre  à  leurs  élèves  à  vérifier  et  à  contrô¬ 
ler.  Cela  a  quelque  importance  pour  le  rayonnement  d’une 
nation. 


(1)  Leçon  faite  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  le  23  Mai  1941. 


La  seconde  raison  qui  m’attache  au  problème  de  l’hyper¬ 
tension,  c’est  que  j’y  vois  une  des  plus  actuelles  illustrations 
de  ce  que  doit  être,  à  l’heure  présente,  1  a  méthode  de  recherche 
en  médecine. 


Vous  savez  certainement  comment  se  pose  actuellement  le 
roblème  de  l’hypertension  face  au  traitement  chirurgical, 
e  ne  veux  pas  vous  répéter  des  choses  connues.  Je  vous 
dirai  donc  seulement  comment  je  vois  la  question  avec  l’expé¬ 
rience  de  58  opérations  pour  hypertension.  Je  serai  au  reste, 
fort  gêné  de  vous  parler  d’autre  chose  que  ce  que  j  ’ai  vu,  devant 
des  Maîtres  de  la  cardiologie  qui  m’ont  fait  l’honneur  d’être 
ici  ce  soir. 

L’idée  que  l’on  se  fait  de  la  possibilité  du  traitement  chi¬ 
rurgical  de  l’hypertension  est  fonction  de  celle  que  l’on  a  tou¬ 
chant  son  origine.  Et  je  dois  d’abord  aborder  ce  problème 
pour  justifier  les  chirurgiens. 

Je  n’ai  pas  à  vous  rappeler  sur  quels  arguments  anatomo¬ 
pathologiques  les  anciens  avaient  établi  la  théorie  de  l’origine 
rénale  de  l’hypertension  artérielle. 

Vous  savez  comment,  dans  ces  dernières  années,  à  la  suite 
des  recherches  expérimentales  conduites  par  Goldblatt,  depuis 
1932,  l’origine  rénale  de  l’hypertension  artérielle  a  pris  un 
essor  nouveau.  Vous  vous  souvenez  des  termes  essentiels  de 
cette  œuvre  :  En  pinçant  l’artère  rénale,  au  moyen  de  dispo- 
positifs  particuliers,  chez  le  chien,  Godblatt  obtient,  de  façon 
régulière,  des  poussées  hypertensives  qui  cessent  lorsqu’on 
enlève  la  pince.  En  pinçant  alternativement,  ou  simultané¬ 
ment,  les  deux  artères  rénales,  cette  hypertension  devient 
beaucoup  plus  considérable.  Elle  a  tendance  à  devenir  chroni¬ 
que  si  ayant  pratiqué  d’abord  une  néphrectomie  d’un  côté, 
on  pince  ensuite  l’artère  rénale  du  côté  opposé. 

Parallèlement,  une  série  d’auteurs  ont  montré  qu’en  éner¬ 
vant  la  région  du  sinus  carotidien,  on  produisait  aussi  de  l’hy¬ 
pertension. 

Braun  et  Samet  ont  établi  que  l’énervation  rénale  empêche 
cette  hypertension  de  se  réaliser  et  que,  si  l’on  extirpe  le  rein 
énervé,  l’hypertension  apparaît.  Et  Braun  a  écrit  que  le  rein 
est  aussi  important  dans  le  mécanisme  de  l’hypertension  géné¬ 
rale  que  la  roue  dentée  dans  le  mouvement  d’une  montre. 

D’autre  part,  dans  tous  les  pays  du  monde,  les  expérimen¬ 
tateurs  ont  vu  que  les  hypertensions  expérimentales  produites 
soit  en  agissant  sur  le  sinus  carotidien,  soit  en  agissant  sur  l’ar- 


F  E  U  I  !_  L  ETO  N 


LES  PRINCESSES  DE  SCIENCE  ET  LA  MÉDECINE 
AU  TEMPS  DE  LA  RENAISSANCE 

IL  —  Conseils  médicaux  pratiques  aux  lecteurs  d’esprit 
DES  DEUX  sexes  (1) 

Après  avoir  fait  paraître  à  Paris  en  1570  la  première  édition 
de  son  «  Traité  des  arquehusades  »  Joubert  avait  publié  à  Lyon 
une  nouvelle  édition  latine  de  la  grande  chirurgie  de  Guy  de 
Chauliac,  puis  un  «  Traité  du  ris,  son  essence,  ses  causes  et 
effets  »,  mais  beaucoup  plus  que  cette  étude  du  rire,  c’est  son 
livre  d’hygiène  qui  l’a  fait  connaître  à  la  postérité.  C’était 
alors  une  coutume  très  répandue  de  dédier  des  ouvrages  même 
techniques  à  des  femmes  célèbres  et  de  haut  lignage  qui  pou¬ 
vaient  patroner  efficacement  leurs  travaux  scientifiques  ;  aussi 
Joubert  plaça-t-il  son  livre  «  Les  erreurs  populaires  au  fait  de  la- 
médecine  et  du  régime  de  santé  'o  sous  la  très  haute  protection 
de  la  sœur  même  de  François-P’',  cette  Marguerite  de  Navarre 
qui  réalisait  le  type  de  la  femme  accomplie  comparable  aux 
plus  beaux  exemplaires  que  l’Italie  ait  offerts  et  qui  fut,  sui¬ 
vant  le  mot  de  Michelet,  «l’aimable  mère  de  la  Renaissance  ». 

Avide  de  culture  intellectuelle,  elle  avait,  dès  son  enfance, 
étudié  le  latin,  la  philosophie  et  la  théologie  qui  d’ailleurs  devait, 
toute  sa  vie,  l’attirer  et  la  préoccuper  avant  tout.  Dans  toutes 
ses  différentes  résidences,  à  Alençon,  à  Bourges,  à  Nérac,  à 
Pau,  ainsi  qu’au  cours  de  ses  nombreux  voyages,  elle  était 


constamment  entourée  de  poètes  et  de  savants  qui  étaient  à  la 
fois  ses  valets  de  chambre  et  ses  secrétaires.  Elle  recevait  les 
vers  de  Marot  ;  Desperriers  lui  traduisait  «  le  Lys  de  Platon  », 
elle  correspondait  avec  le  cardinal  Briçonnet  et  Calvin.  Elle 
possédait  non  seulement  l’italien,  l’espagnol,  l’allemand,  mais 
aussi  l’hébreu  et  à  quarante  ans  elle  poursuivait  encore  l’étude 
du  grec  avec  Duchâtel.  Toute  science  était  familière  à  cette 
voyageuse  infatigable  qui,  vivant  la  moitié  de  son  existence 
dans  sa  litière,  ne  cessait  de  travailler,  converser  et  dicter,  tout 
en  tenant  une  place  brillante  à  la  cour  de  France  ;  mais  elle 
savait  aussi  s’entourer  des  esprits  les  plus  distingués.  Elle  allait 
chercher  le  peintre  Jannet  à  la  cour  du  roi  pour  l’attirer  près 
d’elle.  C’était  toujours  vers  elle  que  Clément  Marot  se  tournait 
quand  il  était  en  proie  à  des  ennuis  sérieux  et  jamais  la  protec¬ 
tion  de  Marguerite  ne  lui  fit  défaut.  La  poésie  et  la  musique 
se  disputaient  ses  faveurs  et  la  reine  de  Navarre  qui  réunissait 
dans  sa  petite  cour  de  Nérac  des  poètes  comme  Desperriers  et 
des  grammairiens  comme  Jacques  Pelletier  du  Mans,  com¬ 
posait  «  l’Heptaméron  »  au  cours  d’aimables  soirées  littéraires. 
Mais  le  cœur  de  Marguerite  de  Navarre  était  encore  plus  grand 
que  son  savoir  :  elle  fonda  des  hospices  à  Pau,  créa  à  Paris  celui 
des  Enfants  rouges  et  dota  ceux  d’Alençon  et  de  Mortagne. 

Joubert  n’avait  donc  point  été  mal  inspiré  en  dédiant  son 
livre  à  «  cette  très  vertueuse  et  généreuse  princesse,  vray  miroir 
et  patron  d’honneur  ».  D’ailleurs  les  éditions  se  succédèrent 
rapidement  à  Bordeaux,  à  Paris,  à  Lyon,  à  Avignon,  puis  les 
traductions  latines  et  même  italiennes.  Elles  eurent  Une  telle 
vogue  qu’on  se  les  arrachait  à  prix  d’or  «  tout  ainsi  qu’en  la 
famine  le  prix  du  blé  se  hausse  tous  les  jours  ».  En  réalité  les 
«  Erreurs  populaires  »  portaient  deux  dédicaces,  l’üne  à  «  très- 
haute,  très  excellente  et  studieuse  princesse  Marguerite  de 
Navarre,  fille,  sœur  et  femme  du  Roy  »,  l’autre  «  au  lecteur 
d’esprit  ».  D’après  le  nombre  des  éditions  successives,  celui-ci 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  5  Juillet  1941. 


536 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  29-30  (19  Juillet  1941) 


tère  rénale,  ont  cette  particularité  de  ne  pas  être  modifiées 
quand  on  enlève  une  surrénale,  ou  même  les  deux,  ni  quand  on 
supprime  toutes  les  chaînes  sympathiques,  ni  quand  on  résè¬ 
que  les  splanchniques.  Tous  sont  d’accord  à  ce  sujet.  Et  bon 
nombre  d’entre  eux,  faisant  une  incursion  hors  de  leur  domaine, 
arrivent  à  cette  conclusion  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  chercher  à 
traiter  chirurgicalement  l’hypertension  humaine  par  la  sec¬ 
tion  des  splanchniques,  ou  par  la  surrénalectomie,  puisqne  ces 
procédés  sont  inefficaces  chez  les  animaux  hypertendus. 

On  connaît  d’autres  moyens  de  produire  expérimentalement 
l’hypertension.  Un  récent  article  de  M.  Varay  paru  dans  la 
Presse  médicale  les  a  clairement  décrits.  Je  vous  renvoie  à  ce 
travail  où  vous  verrez  comment  Pegges  a  obtenu  des  hyper¬ 
tensions  en  enveloppant  le  rein  dans  une  membrane  de  cello¬ 
phane  et  M.  Loeper  à  l’aide  de  la  thyramine. 

Mais  ceci  n’entre  pas  dans  mon  sujet.  Permettez-moi  de  ne 
pas  m’y  attarder. 

Ce  qui  m’importe,  c’est  que,  1“  expérimentalement,  l’origine 
rénale  de  l’hypertension  paraît  démontrée,  et  les  biopsies  de 
Chabanier,  ses  recherches  opératoires  avec  Gaume,  rejoignant 
les  idées  de  Volhard,  paraissent  lui  donner  un  crédit  définitif, 
et  2°  que  l’expérimentation  doit  nous  détourner  de  toute  ten¬ 
tative  chirurgicale  dans  le  traitement  de  l’hypertention 
humaine. 

Pouvons-nous  adopter  sans  discussion  cette  conclusion  de 
l’expérimentation  sinon  des  expérimentateurs  ? 

Je  ne  le  pense  pas. 

Depuis  dix  ans  et  plus,  l’expérience  chirurgicale,  en  de 
multiples  pays  a  montré  que  toute  une  série  d’hypertensions 
humaines,  celles  où  il  n’y  a  pas  d’élément  rénal  visible,  réagis¬ 
sent  favorablement  à  des  méthodes  chirurgicales  qui  sont  sans 
action  sur  les  hypertensions  expérimentales. 

Etant  donné  que  les  faits  chirurgicaux  ont,  en  eux-mêmes, 
autant  de  valeur  que  les  faits  expérimentaux  et  qu’ils  sont 
à  leur  façon,  eux  aussi,  des  faits  expérimentaux,  on  doit  se 
demander  si  l’hypertension  expérimentale  est  bien  à  la  mesure 
de  la  maladie  humaine.  Et  c’est  là  où  se  pose  la  question  à 
laquelle  je  faisais  allusion  tout  à  l’heure  ;  la  question  de  la 
méthode  de  recherche  en  pathologie. 

Depuis  Claude  Bernard,  la  méthode  expérimentale  est  à  la 
base  de  toute  recherche  en  médecine  et  ce  n’est  certes  pas 
moi  qui  y  contredirait,  mais  il  faut  la  mettre  à  sa  place.  Ce 
n’est  pas  elle  qui  doit  dire  le  droit  en  pathologie.  Elle  n’est 
qu'un  moyen  au  service  de  la  recherche  inspirée  par  l’observation 


clinique.  C’est  en  pathologie,  une  erreur  de  méthode  que  de  deman¬ 
der  à  l’expérimentation  de  dire  le  droit.  Une  expérience  ne  dit 
jamais  que  sa  propre  vérité,  la  vérité  des  conditions  expérimenta¬ 
les  utilisées.  Si  ces  conditions  expérimentales  ne  sont  pas  cal¬ 
quées  sur  la  condition  clinique,  elles  courent  grand  risque 
d’induire  en  erreur.  11  y  a  un  récent  exemple  dans  la  littéra¬ 
ture  contemporaine.  Il  y  a  quelques  années,  on  a  obtenu,  en 
quantité  industrielle,  des  ulcères  plus  ou  moins  semblables  aux 
ulcères  gastriques  et  duodénaux  de  l’homme  en  dérivant  les 
sucs  duodénaux,  biliaire  et  pancréatique  et  on  a  pu  croire 
résolu  le  problème  de  l’origine  de  l’ulcère  spontané  de  l’homme. 
Que  reste-t-il  aujourd’hui  de  toutes  ces  recherches  ?  Vraiment 
bien  peu  de  choses  et  nous  n’en  savons  pas  plus  sur  l’ulcère  de 
par  cette  expérimentation  que  nous  n’en  avaient  appris  les 
résultats  de  la  chirurgie  chez  l’homme  et  les  ulcères  d’anasto¬ 
mose.  J’ai  bien  peur  que  la  recherche  expérimentale  sur  l’hyper¬ 
tension  ne  conduise  un  jour  les  cliniciens  à  une  déception  ? 
Elle  nous  a  servi  à  analyser  le  mécanisme  des  hypertensions 
d’origine  rénale  que  la  clinique  admettait  depuis  longtemps. 
Elle  ne  nous  dit  rien  sur  les  autres  variétés  d’hypertension  et 
elle  n’a  pas  le  droit  de  généraliser,  puisqu’il  y  en  a  qui  ne 
rentrent  pas  dans  son  cadre.  Du  temps  de  Claude  Bernard,  on 
pouvait  légitimement  croire  que  les  expérimentateurs  arrive¬ 
raient  presque  toujours  à  encercler  les  inconnues  d’un  problème 
dans  un  espace  restreint  et  par  suite,  il  était  permis  de  penser 
qu’il  suffirait  d’expérimenter  pourtrouver.  Les  extraordinaires 
réussites  de  la  bactériologie  semblaient  prouver  qu’on  peut 
s’abstraire  de  l’homme  dans  la  recherche.  Aujourd’hui,  nous 
savons  combien  il  y  a  de  facteurs  insaisissables  dans  la  moin¬ 
dre  maladie  humaine  et  nous  ne  pouvons  plus  avoir  la  même 
illusion.  Seule  l’observation  clinique  très  serrée  peut  dire  le 
droit  en  pathologie. 

Or,  en  matière  d’hypertension,  un  grand  nombre  de  faits 
tendent  à  nous  montrer  qu’il  y  a,  en  pathologie  humaine,  d’au¬ 
tres  hypertensions  que  celles  qui  ont  pour  cause  des  lésions 
rénales. 

Voici  sur  quoi  je  me  base  pour  parler  ainsi. 

Je  suis  parti,  quand  je  me  suis  occupé  de  la  question,  il  y 
a  plus  de  onze  ans,  de  l’étude  des  variations  physiologiques 
normales  de  la  tension  artérielle.  J’avais  l’habitude  de  pren¬ 
dre,  de  façon  continue,  à  la  manière  de  Cushing,  la  tension 
artérielle  de  mes  malades  pendant  les  opérations,  toutes  les 
fois  que  l’opération  présentait  une  certaine  gravité,  non  seu¬ 
lement  dans  la  neuro-chirurgie,  mais  aussi  dans  la  chirurgie 


constituait  une  véritable  foule  et  les  gens  avisés  qui  parcou¬ 
raient  l’ouvrage,  pouvaient  faire  leur  profit  des  remarques  si 
judicieuses  et  si  vécues  dont  était  émaillé  le  texte  du  vieux 
praticien  montpelliérain.  L’ingratitude  est  la  règle  disait-il 
désabusé  ;  les  malades  se  croient  acquittés  envers  leur  médecin 
lorsqu’ils  lui  ont  payé  ses  honoraires,  et  ils  attribuent  leur  gué¬ 
rison  «  au  bon  service  des  gardes,  aux  bons  potages,  à  l’apoti- 
caire  qui  voudra  s’attribuer  tout  le  succès  ou  à  la  bonne  et 
forte  complexion  du  malade,  ou  à  un  cas  fortuit,  comme  le 
désordre  qu’il  aura  fait,  auquel  il  rapportera  follement  la  guéri¬ 
son  ».  Il  est  bien  évident  que  quoi  qu’il  arrive  c’est  toujours 
le  médecin  qui  a  tort  et  qu’il  est  là  pour  jouer  le  bouc  émissaire, 
car  «  il  n’y  a  si  idiot,  qui  ne  juge  du  savoir  des  médecins,  chacun 
sé  melle  de  la  médecine,  et  il  y  a  peu  de  gens  qui  ne  pensent  y 
savoir  beaucoup,  voir  plus  que  les  médecins  ».  Surtout,  ajoute 
Joubert,  que  l’on  se  méfie  de  la  fausse  science  des  demi-savants 
qui  sont  beaucoup  plus  redoutables  du  fait  de  leur  fatuité  et  il 
met  en  garde  le  public  contre  «  les  chirurgiens,  barbiers,  apo¬ 
thicaires,  gardes  ou  servantes  des  malades,  sage-femmes,  char¬ 
latans  et  autres  empiriques,  jusques  aux  marchans  qui  font 
quelque  profession  d’une  partie  de  la  médecine.  Telles  person¬ 
nes  sont  fort  dangereuses  et  vaudrait  beaucoup  mieux  avoir 
de  celles  qui  n’ont  jamais  rien  veu  et  ne  savent  autre  lesson  que 
l’obéyssance.  »  Ces  sages  conseils  ne  sont  certes  pas  superflus, 
mais'en  voici  un  autre  qui  n’est  pas  moins  utile.  «  Il  vaudrait 
mieux  avoir  un  médecin  qüi  ait  un  peu  moins  de  suffisance  ou 
de  réputation  (et  par  conséquent  moins  de  presse)  qui  fut  plus 
fréquent  et  assidu,  car  la  diligence,  vigilance  et  curieuse  obser¬ 
vation  du  médecin  ordinaire,  peut  bien  contrebalancer  Un  plus 
grand  savoir,  qui  n’est  pas  ainsi  employé  par  le  menu  ».  Enfin 
paraphrasant  le  célèbre  aphorisme  post  hoc,  propter  hoc  il  réclame 
de  la  part  des  patients  un  peu  d’équité  et  de  bon  sens  dans  les 
jugements  qu’ils  portent  :  «  les  derniers  remèdes  ont  tout 


l’honneur,  et  heureux  le  médecin  qui  vient  à  la  déclinacion  du 
mal  »  I  II  ne  se  prive  pas  d’ailleürs  de  donner  quelques  indica¬ 
tions  de  déontologie  qui  n’étaient  pas  sans  doute  moins  néces¬ 
saires  au  XVI®  siècle  qu’aujourd’hui  :  «  ainsi  donc  chacun  soit 
avisé  de  se  contenter  honestement  de  l’honneur  qui  lui  est  deu 
sans  rien  dérober  à  son  collègue,  rendant  bon  et  sain  témoignage 
des  louables  actions  de  chacun  ».  Mais  surtout  Joubert  prend 
nettement  parti  contre  les  sages-femmes  dont  la  toute  puis¬ 
sance  est  à  son  déclin  au  début  du  XVI®  siècle.  Alors  que,  au 
moyen  âge,  l’obstétrique  était  complètement  abandonnée  aux 
matrones  à  tel  point  que  Guy  de  Chaiiliac  leur  permettait 
même  de  pratiquer  les  opérations  les  plus  graves,  comme  les 
embryotomies,  le  traité  der  Swangern  Frauwen  und  Hehamen 
Rosengarten  d’Eucharius  Rosslin  (Ridion)  paraît  à  Strasbourg 
en  1513  et  est  traduit  en  français  en  1536.  Dès  lors,  Fernel, 
Ambroise  Paré,  Pierre  Franco,  Laurent  Joubert  revendiquent 
les  accouchements  comme  faisant  jîartic  du  domaine  de  l’art 
médical  et  ils  s’intéressent  désormais  à  la  science  obstétricale, 
qu’ils  avaient  presque  totalement  négligée  jusque-là.  Aussi  le 
savant  chancelier  de  Montpellier  fait-il  cette  mise  au  point 
sévère.  «  L’outrecuidance  et  présomption  d’aucunes  femmes  est 
telle  qu’elles  pensent  s’entendre  mieux  à  toutes  maladies  pécu- 
lières  de  femmes  que  les  plus  suffisants  médecins  du  monde. . . 
Je  trouve  bien  bon  et  raisonnable,  concède-t-il,  qu’elles 
fassent  entre  elles  leurs  petits  remèdes  accoutumés  et  que  les 
lavandières  pratiquent  leurs  expériences  et  la  dextérité  qu’elles 
peuvent  avoir  acquise  de  leur  pratique.  Mais  si  elles  cuident 
que  les  médecins  ne  sachent  tout  cela  mieux  qu’elles,  il  y  a 
grand  erreur  en  leur  compte. . .  »  Tout  l’art  médical  est  entiè¬ 
rement  sous  le  contrôle  du  disciple  d’Æsculape  et  rien  ne  doit 
échapper  à  sa  sagacité,  «  car  toutes  maladies  sont  de  sa  cognois- 
sance  et  haute  juridiction.  Tous  ceux  qui  se  meslent  de  traiter 
aucun  mal,  ils  sont  subalternes  au  médecin  «  comme  les  chirur- 
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CHIMIOTHERAPIE  POLYVALENTE 


MALADIES  INFECTIEUSES 


X  INDICATIONS: 

f  TOUTES  AFFECTIONS 

w  à  streptocoques,  pneumoco- 

^  ^  ques,  colibacilles,  méningoco- 

ques,  gonocoques,  mélitocoques, 
virus  de  Nicolas  et  Favre. 

^  Tubes  de  20  Comprimés  à  0  gr.,  50. 

POSOLOGIE 

(par  jour,  suivant  gravité  des  cas)  : 
r  ADULTES  :  4  à  10  Comprimés. 

ENFANTS  :  moitié,  tiers,  ou  quart,  suivant  l'âge, 
par  prises  régulièrement  espacées. 


NOTICES 


LABORATOIRES  ROBIN 

13,  Kue  de  Poissy  PARIS-V 
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viscérale  et  dans  la  chirurgie  difficile  des  membres.  Un  jour, 
je  fis  soudain  cette  réflexion  que,  si  les  malades  que  nous  opé¬ 
rons  ont  des  variations  de  tension  artérielle  pendant  l’opé¬ 
ration  peut  être  en  était-il  de  même  du  chirurgien  et  de  ses 
aides.  Et  ceci  évoque  dans  mon  esprit  une  charmante  anecdote 
que  je  veux  vous  conter,  bien  qu’elle  n’ait  aucun  rapport  en 
mon  sujet. 

Il  y  a  quelques  années,  j’eus  l’honneur  de  déjeuner  un  jour 
à  côté  de  Sir  Charles  Sherrington.  A  certain  moment,  saisis¬ 
sant  une  occasion  qui  venait  de  se  présenter,’  je  lui  dis  : 
«  Quand,  en  1899,  j’apprenais  le  détail  de  vos  recherches  sur 
les  fonctions  des  branches  d’origine  du  plexus  brachial,  je  ne 
pensais  certes  pas  que  j’aurais  jamais  l’honneur  de  dîner  à 
côté  de  vous. 

Il  me  répondit  :  «  Oh  I  vous  connaissez  ?  —  Certainement 
lui  dis-je.  —  Sur  quels  singes  opériez-vous  ?  —  Sur  des  chim¬ 
panzés,  des  êtres  bien  amusants.  —  Et  il  me  raconta  alors  l’a¬ 
venture  suivante  :  Un  jour  qu’il  venait  avec  son  aide  de  sortir 
de  la  cage  d’un  gros  chimpanzé,  copieusement  électrisé,  il  se 
demanda  :  Qu’est-ce  que  ce  chimpanzé  doit  penser  de  nous  ? 
Son  aide  lui  proposa  de  venir  observer  ce  que  faisait  l’animal. 
Aussitôt  dit,  aussitôt  fait.  Et,  me  d.it  alors,  avec  humour. 
Sir  Charles,  je  mis  mon  œil  dans  le  trou  de  la  serrure,  et 
je  regardai  et  je  ne  vis  rien.  Puis,  dans  ce  rien,  j’aperçns  l’œil 
du  singe,  qui  faisait  comme  moi.  » 

J’eus  donc  l’idée  de  faire  comme  le  singe  de  Sherrington,  de 
voir  ce  que  devenait  la  tension  artérielle  chez  les  chirurgiens 
qui  faisaient  varier  celle  de  leurs  opérés.  Je  fis  prendre  ma 
tension  avant  et  après  des  opérations  d’importance.  Je  passais 
de  13  à  15  et  cinq  minutes  après  l’opération,  ma  tension  rede¬ 
venait  normale. 

Je  fis  alors  prendre  la  tension  de  mes  aides,  en  même  temps 
que  la  mienne.  Tous  deux,  le  premier  comme  le  second,  avaient 
la  même  poussée  hypertensive  que  moi.  Mais  tous  ne  reve¬ 
naient  pas  à  la  normale  dans  le  même  laps  de  temps.  Chez  cer¬ 
tains,  la  tension  mettait  une  heure  pour  retrouver  son  équili¬ 
bre. 

Donc  l’attention,  l’effort  intellectuel,  l’effort  physique,  je 
n’ose  pas  dire  l’émotion,  n’en  ayant  guère,  et  mes  aides  encore 
moins,  faisaient  varier  la  tension  d’hommes  normalement  équi¬ 
librés. 

Un  peu  plus  tard,  je  repris  ces  recherches,  chez  des  pasteurs. 
Avant  et  après  le  prêche,  on  enregistra  les  mêmes  variations 
que  chez  les  chirurgiens.  Puis,  j’eus  l’occasion  d’étudier  la 


giens  lesquels  ont  juridiction  moyenne  et  les  lavandières  qui 
ont  de  la  basse  ».  C’est  en  1560  d’ailleurs  que  l’on  révisa  les 
statuts  qui  régissaient  les  sages-femmes  de  Paris  :  ils  enjoi¬ 
gnent  à  celles-ci  de  vivre  en  femmes  de  bien  et  d’honneur,  sans 
médire  les  unes  des  autres  et  de  ne  se  provoquer  «  d’injures  ni 
de  paroles  ;  Ainsi  S2  comporter  saigement  et  comme  prudentes 
femmes  ».  Tandis  que  Rosslin  et  Ryfî  à  Strasbourg,  Rondelet 
à  Montpellier,  Ambroise  Paré  à  Paris,  publient  des  oeuvres 
médicales,  un  gentilhomme  poitevin,  Gervais  de  la  Touche, 
édite  en  1587  un  opuscule  ainsi  présenté  :  «  La  très  haute  et 
très  souveraine  science  de  Part  et  industrie  naturelle  d’enfanter. 
Contre  la  maudite  et  perverse  impéricic  des  femmes  que  l'on 
appelle  saiges-femmes  ou  belles-mères,  lesquelles  par  leur 
ignorance  font  journellement  périr  une  infinité  de  femmes  et 
d’enfants  à  l’enfantement  ». 

Néanmoins  certaines  d’entre  elles  étaient  encore  très  esti¬ 
mées.  Deux  des  plus  réputées  étaient  les  dames  Péronne  et 
Marguerite  Dupuis.  Cette  dernière  avait  accouché  Gabrielle 
d’Estrées  et  était  désignée  pour  accoucher  Marie  de  Médieis 
quand  elle  lut  supplantée  par  Louise  Bourgeois  (1563-1636) 
reçue  sage-femme  le  12  novembre  1598.  C’est  elle  qui  présida 
aux  six  couches  de  Marie  de  Médieis,  mais  qui  cependant  fut 
très  discutée  et  combattue  après  la  mort  de  Mme  Marie  de 
Bourbon  Montpensier,  bru  de  la  reine,  qui  mourut  d’une  péri¬ 
tonite  puerpérale.  Pourtant  elle  fut  la  digne  élève  d’un  maître 
tel  qu’Ambroise  Paré  et  dédia  à  la  Reyne  un  traité  qui  parut  à 
Paris  en  1609  «  Observations  diverses  sur  la  stérilité,  perte  de 
fruits,  fécondité,  accouchements,  maladies  des  femmes  et  noii- 
veaiix-nais  »,  ouvrage  de  valeur  qui  fut  d’ailleurs  traduit  en 
latin,  en  allemand  et  en  hollandais.  En  province  aussi,  parmi 
les  matrones  il  y  avait  d’heureuse  exceptions  ;  Joubert  lui-même 
était  le  premier  à  vanter  les  mérites  de  «  dame  Gervaise,  matrone 
de  Montpellier,  vrayment  sage-femme  et  bien  advisée,  qui  ne 


question  chez  des  chanteurs,  et  je  vis  là  un  phénomène  très 
intéressant.  Un  chanteur  de  l’Opéra,  qui  était  un  magnifique 
Tristan,  m’ayant  dit  son  énorme  fatigue  à  la  fin  du  premier 
acte  de  Tristan  et  Ysolde,  je  lui  fis  prendre  sa  tension  et, 
par  la  même  occasion,  on  la  prit  à  tous  ses  camarades  de 
théâtre,  et  nous  vîmes  ceci  :  Ysolde,  Brangaine,  le  roi  Mark, 
tout  le  monde  présentait  les  mêmes  variations  hypertensives 
que  les  chirurgiens  et  que  les  pasteurs.  Par  contre,  Tristan, 
qui  était  un  hypotendu  avec  11  de  maxima  avant  l’ouverture, 
passait  à  9  et  môme  à  8,  à  la  fin  du  premier  acte.  Quant  au 
chef  d’orchestre,  qui  avait  normalement  15,  il  montait  à  17 
ou  18. 

Ceci  signifiait  que  les  variations  tensionnelles  qui  se  produi¬ 
sent  dans  certaines  circonstances  d’émotion,  d’effort  intel¬ 
lectuel,  dans  toutes  les  circonstances  où  l’on  donne  quelque 
chose  de  soi-même,  se  font  dans  des  sens  différents,  suivant 
les  individus.  Ceux  qui  ont  des  tensions  basses  exagèrent  leur 
hypotension.  Les  normaux  et  les  hypertendus  vont  dans  le 
sens  de  l’hypertension. 

Il  est  bien  difficile  de  ne  pas  voir  là  une  indication  d’origiiie 
de  la  maladie  hypertension.  Et  cela  s’accorde  mal  avec  l’idée 
d’un  mécanisme  rénal,  alors  que  nous  savons,  depuis  les  expé¬ 
riences  de  Cannon,  que  tout  ce  qui  est  expression  des  émo¬ 
tions  dépend  du  sympathique  et  des  surrénales. 

Et,  au  reste,  est-ce  que  ceci  ne  s’accorde  pas  avec  ce  que 
nous  savons  du  mécanisme  d’aggravation  des  hypertendus  ?; 

Partant  de  ces  constatations  purement  cliniques,  et  per¬ 
sistant  à  voir,  en  clinicien,  dans  la  surrénale  et  le  sympathi¬ 
que,  les  éléments  de  la  régulation  tensionnelle,  fidèle  aux  idées 
de  Vaquez,  je  me  décidais  à  enlever  une  surrénale  chez  des 
hypertendus,  dans  des  conditions  qui  me  paraissaient  favora¬ 
bles,  c’est-à-dire  chez  des  malades  qui  n’étaient  pas  trop 
atteints,  qui  n’avaient  pas  une  azotémie  élevée,  qui  ne  don¬ 
naient  pas  l’impression  de  lésion  rénale  marquée,  —  et  j’eus 
la  satisfaction  de  voir  que  certains  de  mes  opérés  avaient 
d’abord  un  abaissement  tensionnel  appréciable,  puis  une 
réascencion,  puis  une  stabilisation  à  un  niveau  inférieur  au 
niveau  primitif,  en  même  temps  que  disparaissaient  la  plupart 
de  leurs  malaises,  les  crises  d’angoisse,  les  vertiges,  les  dou¬ 
leurs  des  membres,  les  phénomènes  syncopaux.  Quelquefois 
cela  durait  deux  ans,  trois  ans,  c’était  tout  de  même  quel- 
quelquc  chose  d’appréciable. 

A  cela,  on  a  objecté  que,  ce  ne  pouvait  être  qu’illusion  puis¬ 
que  physiologiquement  la  surrénalectomie  sur  animal  sain 


faut  guières  aux  anatomies  publiques  lorsque  nous  avons  en 
mains  une  femelle  ». 

En  Angleterre  il  y  eut  aussi  quelques  sages-femmes  célèbres 
au  XVR  et  XYIP  siècles  depuis  Johanc  Hamulden,  qui  après 
avoir  accouché  la  plupart  des  femmes  de  Henri  VIII  fut  finale¬ 
ment  disgraciée,  jusqu’à  Jane  Sharp,  tuteur  en  1671  d’un  «  Trcii- 
té  d’accouchement  »  plusieurs  fois  réédité,  sans  oublier  Alic- 
Dennes,  qui  assista  Anne  de  Danem.ark,  hmm.e  de  Jacques-1« 
et  qui  reçut  pour  honoraires  la  coquette  somme  de  100  livres 
sterling  1 

En  Allemagne  il  existait  au  XYI®  siècle  quelques  femm.es 
médecins  si  l’on  en  croit  Félix  Tlatcr,  de  Bâle,  mais  surtout  un 
certain  nemtre  de  dtnKs  de  la  haute  société  s’adonnaient  à 
l’étude  des  sciences  médicales  peur  leur  propre  plaisir.  Telle 
était  Anne  Sophie,  épouse  de  l’électeur  de  Saxe,  Augüste-I"  ; 
née  princesse  royale  de  Danemark,  elle  possédait  de  grandes 
connaissances  aussi  bien  dans  le  de  moine  des  largues  que  élans 
celui  de  l’histoire  naturelle.  Elle  excellait  surtout  en  botanique 
et,  dans  ses  jardins,  elle  cultivait  des  herbes  médicinales  pciir  sa 
pharmacie  de  Dresde  où  étaient  confectionnés,  sous  sa  direc¬ 
tion,  des  remèdes  pour  les  malades  nécessiteux. 

En  Silésie,  la  Duchesse  Eléonore  Marie  Rosalie  de  Trappace 
et  de  Jagerndorf  publia  en  1600  un  traité  intitulé  et  compre¬ 
nant  <1  six  livres  de  remèdes  et  moyens  choisis  contre  presque 
toutes  les  souffrances  et  maladies  ehi  corps  humain  »,  ouvrage 
qui,  traitant  en  particulier  de  la  diététiciuc,  connut  de  nom¬ 
breux  tirages. 

Ainsi  de  nobles  princc.sscF  offrait nt  toute  leur  srirnet-  aux 
pieds  des  déshérité.'  afin  d'en  dimir.i  cr  les  souffrances,  met¬ 
tant  en  ]iratique  le  préctqde  d'Erasn’c:*  T  r  rh:  r’*é  est  le  grand 
commandement  du  Christ-. 

Georges  Barraud. 


540 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  29-30  (19  Juillet  1941) 


ne  change  rien  à  la  tension.  Mais,  a-t-on  le  droit  de  conclure 
de  ce  qui  se  passe  chez  l’animal  normal,  à  ce  qui  survient  chez 
l’homme  pathologique  ? 

Je  ne  le  crois  pas.  Sans  doute,  il  est  exact  que  l’ablation 
d’une  surrénale  chez  l’animal  à  la  tension  normale,  ne  fait 
pas  varier  cette  tension  et  il  en  est  ainsi  chez  l’homme. 

J’ai  enlevé  un  certain  nombre  de  surrénales,  chez  des  arté- 
ritiques  à  tension  normale,  ou  peu  élevée,  et  leur  tension  n’a 
varié  que  quelques  instants.  Dès  le  soir,  ou  le  lendemain  de 
l’opération,  elle  était  exactement  au  même  niveau  qu’aupara- 
vant. 

Mais,  chez  l’homme  hypertendu,  il  n’en  va  plus  de  même. 
La  surrénalectomie  unilatérale  fait  passer  la  tension  de  28  à  17 
ou  18,  de  maxima.  Je  l’ai  même  vu  passer  de  28  à  10,  ce  qui 
n’est  peut  être  pas  souhaitable,  car  la  dénivellation  est  alors 
formidable,  ce  qui  n’est  peut  être  pas  sans  danger.  Beaucoup 
d’observateurs  ont  fait  des  notations  de  même  genre.  Donc, 
nous  ne  pouvons  pas  suivre  les  physiologistes,  et  ceux-ci  n’ont 
pas  le  droit  de  ne  pas  nous  croire. 

A  mon  avis,  cette  considération  dépasse  de  beaucoup  la 
portée  du  problème  de  l’hypertension  artérielle.  Elle  est  de 
portée  générale,  et  c’est  là  une  idée  qui  m’est  chère  :  les  réac¬ 
tions  qui  suivent  l’ablation  d’un  organe  chez  un  animal  nor¬ 
mal  ne  ressemblent  en  rien  à  celles  qui  succèdent  à  la  même 
opération  chez  un  homme  malade.  Enlevez  une  parathyroïde 
à  un  chien  normal,  l’animal  n’accusera  pas  le  coup.  Même,  si 
vous  en  enlevez  deux,  sa  calcémie  ne  baisse  pas.  Mais  enlevez 
une  seule  parathyroïde  à  un  homme  hypercalcémique,  et 
hypercalciurique,  et  vous  verrez  son  taux  calcique  baisser 
dans  le  sang  et  dans  les  urines. 

Si  vous  enlevez  la  moitié  du  pancréas  à  un  chien  normal, 
vous  ne  le  rendez  pas  diabétique,  alors  qu’un  peu  de  sclérose 
insulaire  modifie  sa  glycémie. 

En  somme,  il  faut  comprendre  que  l’expérimentation  ne 
donne  pas  la  clef  de  toute  la  pathologie.  L’observation 
humaine  nous  dit  à  ce  sujet  plus  qu’elle.  L’expérimentation 
doit  s’inscrire  dans  notre  recherche,  comme  un  moyen,  non 
comme  une  fin.  Et  ce  n’est  pas  elle  qui  doit  dicter  la  conclu¬ 
sion  de  la  recherche. . .  Cette  conclusion,  c’est  l’étude  de 
l’homme  qui  seul  peut  nous  la  dire.  Bref,  c’est  à  l’homme  qu’il 
faut  s’adresser,  par  les  moyens  expérimentaux  que  la  théra¬ 
peutique  met  à  notre  disposition,  si  nous  voulons  arriver  à  la 
solution  d’un  problème  de  pathologie. 

Excusez  cette  longue  digression  sur  la  méthode. 

Je  reviens  à  mon  point  de  départ.  Je  vous  disais  que  le 
second  élément  que  j’avais  retenu  dans  l’étude  de  l’hyperten¬ 
sion,  c’est  que  la  surrénalectomie  faisait  baisser  la  tension  des 
hypertendus  et  supprimait  un  certain  nombre  des  symptômes 
de  la  maladie. 

Mais,  que  donnait  l’examen  des  surrénales  enlevées  dans  ces 
cas  ?  Avaient-elles  des  lésions  ?  M.  Vaquez,  autrefois,  a  dit  en 
avoir  vu.  Puis  ses  recherches  ont  été  oubliées,  et  l’on  dit  cou¬ 
ramment  aujourd’hui  que  les  surrénales  des  hypertendus  sont 
normales.  Est-ce  bien  exact  ? 

Sans  doute,  il  ne  faut  pas  s’attendre,  dans  les  glandes  endo¬ 
crines,  à  trouver  les  lésions  grossières  que  nous  avons  l’habi¬ 
tude  de  voir  dans  les  organes  que  nous  examinons  habituelle¬ 
ment.  Un  grand  nombre  de  maladies  endocriniennes  sont  pro¬ 
duites  par  des  lésions  à  peine  visibles  par  nos  moyens  actuels. 

Quand  j’étais  étudiant,  on  disait  couramment  que,  dans 
la  maladie  de  Basedow,  il  n’y  avait  pas  de  lésions  thyroïdien¬ 
nes  habituellement  et  le  goitre  exophtalmique  était  rangé  dans 
le  groupe  des  névroses.  Qu’en  est-il  aujourd’hui  ? 

Ne  savons-nous  pas  aussi  que  le  pancréas  des  diabétiques 
n’a  souvent  qu’un  minimum  de  lésions  décelables  dont  on  dis¬ 
cuterait  encore  si  l’insuline  n’était  venu  faire  la  preuve.  Et 
dans  les  syndromes  d’hyperinsulinisme,  on  sait  bien  aujour¬ 
d’hui  qu’il  est  souvent  difficile  de  trouver  la  moindre  lésion. 

En  matière  d’hyperépinéphrie,  il  en  va  de  même.  Je  vous 
ferai  remarquer  tout  d’abord  que  les  anatomo-pathologistes 
connaissent  peu  la  surrénale  fraîche  de  l’homme.  Quand  j’ai 
confié  les  premières  surrénales  que  j’avais  enlevées  à  des  amis 
anatomopathologistes,  ils  m’ont  déclaré  que  c’était  la  pre¬ 
mière  fois  qu’ils  avaient  à  examiner  des  surrénales  humaines 
fraîches  et  l’on  sait  combien  rapidement  les  surrénales  s’altè¬ 


rent  après  la  mort.  Est-il  étonnant  que  dans  ces  conditions,  on 
ne  trouve  pas  toujours  des  lésions  qui  peuvent  être  minimes, 
qui  sont  peut-être  plus  de  l’ordre  cellulaire  que  tissulaire.  Je. 
pose  le  problème.  Je  ne  le  résouds  pas.  Mais  ce  que  je  puis  dire, 
c’est  que  sur  une  vingtaine  de  surrénales  d’hypertendus  que 
j’aiconfiéesàl’examenonm’atoujoursrépondu,  sauf  deuxfois, 
qu’il  y  avait  des  signes  manifestes  d’hyperépinéphrie.  Voulez- 
vous  des  choses  plus  précises  ?  Voici  les  résultats  de  l’examen 
de  neuf  pièces  confiées  à  mon  ami  le  Professeur  Dechaume  par 
mon  ami  Wertheimer  et  par  moi  après  opérations  pour  hyper¬ 
tension  : 

Il  a  trouvé  :  une  fois  une  surrénale  qui  lui  a  paru  normale  ; 
trois  fois  des  lésions  inflammatoires  dans  la  médullaire  exclu¬ 
sivement  ;  deux  fois  dans  la  seule  corticale  ;  trois  fois  dans  la 
corticale  et  la  médullaire  à  la  fois.  En  voici  des  exemples  que 
je  vous  fais  projeter.  Les  lésions  y  sont  visibles  même  pour 
un  anatomopathologiste  de  médiocre  qualité  comme  moi. 

Il  existe  donc  des  lésions  surrénaliennes  chez  les  hyperten¬ 
dus  ayant  cette  forme  d’hypertension  que  l’on  appelle  en 
France  hypertension  solitaire  pour  bien  marquer  qu’elle  évolue 
sans  phénomènes  rénaux  d’importance. 

L’argument  anatomo-pathologique  me  paraît  de  qualité 
pour  décider  de  l’origine  surrénalienne  de  l’hypertension.  Mais 
il  y  en  a  d’autres  encore  aussi  décisifs.  J’en  retiens  trois. 
D’abord  celui-ci  : 

Vous  savez  qu’il  existe  des  hypertensions  qui  évoluent  sous 
la  forme  de  crises  paroxystiques  survenant  avec  un  certain 
rythme  et  une  symptomatologie  aujourd’hui  bien  connue.  Ici 
même,  M.  Marcel  Labbé,  M.  Monier  Vinad,  M.  Abrami,  MM. 
Donzelot  et  Ménétrel,  M.  Bernai,  en  ont  publié  des  exemples. 
Tout  lemondes’accordeaujourd’huipour  y  voir  la  traduction 
d’une  tumeur  de  la  médullaire  surrénale  ou  d’un  organe  chro- 
maffine  extra-surrénalien  donc  pour  la  traduction  d’une 
hyperépinéphrie.Dans  certaines  de  ces  observations,  la  tumeur 
a  été  enlevée.  Les  crises  ont  disparu  et  le  malade  a  guéri. 

Il  y  a  quelques  années,  j’ai  opéré  un  malade  de  ce  genre  qui 
m’avait  été  confié  par  le  Professeur  Bauer,  de  Vienne.  Il  s’a¬ 
gissait  d’un  ingénieur  de  40  ans  qui,  depuis  un  an  et  demi, 
présentait  des  crises  quotidiennes  commençant  d’habitude 
vers  9  heures  du  matin  par  une  sensation  de  malaise  épigas¬ 
trique  bientôt  suivi  de  battements  violents  dans  les  yeux, 
de  pâleur  subite  delà  face,  de  crampes  au  niveau  des  membres, 
qui  devenaient  froids  et  blancs,  tandis  que  le  cœur  battait 
violemment.  Pendant  ce  temps,  la  tension  montait  rapidement 
de  20  à  33  et  il  apparaissait  dans  le  sang  du  sucre  en  quantité 
anormale,  de  l’urée  et  dans  les  urines  de  l’albumine  et  des  cy¬ 
lindres.  La  crise  durait  une  heure  à  une  heure  et  demie,  puis 
décroissait,  se  calmait  et  il  ne  restait  plus  de  tout  cela  qu’une 
immense  sensation  de  fatigue  et  la  crainte  du  retour.  En  décem¬ 
bre  1933,  j’ai  opéré  cet  homme  pour  lequel  M.  Monier  Vinard 
qui  l’avait  vu  avait  parlé  de  paragangliome  .  Je  n’ai  pas  trouvé 
de  tumeur  surrénalienne,  mais  dans  la  région  para-aortique 
une  tumeur  grosse  comme  une  grosse  cerise  qui  fut  enlevée.  Il 
s’agissait  d’un  paragangliome  uniquement  fait  de  cellules 
chromaffines.  Aussitôt,  les  crises  disparurent  et  ne  revinrent 
pas.  Tl  n’y  avait  plus  ni  azotémie,  ni  hyperglycémie,  ni  albu¬ 
minurie,  ni  cylindrurie.  Pendant  4  à  5  ans,  on  put  croire  le 
malade  guéri.  Je  l’ai  revu,  il  y  a  quelques  mois.  Il  a  maintenant 
un  peu  d’albumine,  une  azotémie  à  0,72  et  une  hypertension 
permanente  à  24.  Pour  être  plus  certain  de  mes  constatations, 
j’ai  demandé  à  mon  ami  Gallavardin  de  vouloir  bien  l’exami¬ 
ner  et  il  m’a  envoyé  le  28  février  dernier,  la  note  suivante  ; 

«  Le  malade  est  devenu  un  hypertendu  permanent.  Sa  tension 
systolique  est  de  24.  Sa  diastolique  est  à  14  avec  quelques 
variations  suivant  les  moments,  suivant  les  émotions  et  cer¬ 
taines  conditions  physiques.  Il  a  un  peu  d’albumine,  de  la 
dyspnée  d’effort  ;  son  ventricule  gauche  est  légèrement  hyper¬ 
trophié.  En  somme,  c’est  une  évolution  vers  une  néphrite 
chronique  avec  une  assez  bonne  résistance  cardiaque». 

Quelqu’un  qui  le  verrait  maintenant,  s’il  faisait  abstrac¬ 
tion  de  son  histoire  serait  en  droit  de  dire  qu’il  s’agit  certaine¬ 
ment  d’une  hypertension  d’origine  rénale,  car,  actuellement 
ce  malade  est  un  rénal,  mais  il  ne  l’était  certainement  pas  en 
1932,  quand  il  a  commencé  sa  maladie,  ni  en  1933  quand  je 
l’ai  opéré,  mais  il  était  alors  un  endocrinien  chromafiine. 
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Ce  fait  doit  nous  faire  réfléchir.  Il  nous  montre  une  hyper¬ 
tension  d’origine  chromafTine  finir  comme  une  hypertension 
d’origine  rénale.  Il  a,  à  coup  sûr,  une  valeur  expérimentale  et 
doit  s’inscrire  comme  tel  dans  la  ligne  des  phénomènes  qui 
nous  indiquent  l’origine  réelle  de  l’hypertension. 

Mais  il  y  a  encore  autre  chose. 

Tout  d’abord  celle-ci.  Il  y  a  quelques  années,  j’ai  fait  doser 
l’adrénaline  intracapsulaire  dans  deux  surrénales  opératoire- 
ment  enlevées  à  des  hypertendus,  l’une  fut  étudiée  à  Lyon  par 
mon  collègue  le  Professeur  Hermann  et  Pierre  E.  Martin, 
l’autre  à  Strasbourg  par  Schwartz.  Dans  les  deux  cas,  les  chif¬ 
fres  obtenus  furent  sensiblement  plus  forts  que  ceux  qu’indi¬ 
quent  les  dosages  de  surrénale  normale. 

Enfin,  dernier  argument  d’ordre  expérimental  :  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  j’ai  demandé  à  un  jeune  chirurgien  roumain  très 
distingué,  expérimentateur  et  histologiste,  élève  de  Popa,  d’es¬ 
sayer  de  voir  ce  que  donnerait  la  greffe  répétée  tous  les  trois 
ou  quatre  jours  de  surrénale  à  des  chiens.  Faute  d’animaux, 
je  ne  pouvais  faire  cette  recherche.  Lucinesco,  aussitôt  rentré 
à  Jassy  se  mit  à  l’œuvre  et  au  bout  de  14  ou  15  greffes,  les 
chiens  devenaient  hypertendus.  L’hypertension  cessait,  si  on 
ne  remettait  pas  de  nouvelles  greffes.  L’expérience  se  poursui¬ 
vait  lorsque  Lucinesco  fut  malheureusement  tué  dans  un  acci¬ 
dent  d’automobile.  Ce  fut  une  grande  perte  pour  la  chirurgie 
roumaine,  car  l’homme  était  de  qualité.  Son  œuvre  reste  inter¬ 
rompue,  mais  les  résultats  qu’il  m’avait  transmis  par  lettre 
peu  avant  de  mourir  demeurent  très  importants.  Ils  s’ajoutent 
à  tout  ce  qui  précède  pour  montrer  que  l’origine  surrénalienne 
de  certaines  hypertensions  demeure  très  vraisemblable  et  c’est 
sans  doute  ce  qui  explique  les  résultats  déjà  obtenus  de  divers 
côtés.  C’est  ce  qui  nous  autorise  à  nous  demander  quelle 
méthode  faut-il  employer  quand  on  décide  d’intervenir  pour 
une  hypertension  solitaire  ? 


Je  laisse  de  côté  les  hypertensions  d’origine  rénale,  celles 
qui  commencent  par  le  rein  et  évoluent  dans  une  atmosphère 
de  néphrite  malgré  les  résultats  annoncés  par  Chabanier.  Je 
n’ai  aucune  expérience  de  ces  cas.  Je  les  ai  soigneusement  évi¬ 
tés,  car  je  ne  crois  pas  beaucoup  à  l’efficacité  des  décapsula¬ 
tions,  opérations  médiocres  que  j’ai  souvent  pratiquées  vers 
1910  et  pas  davantage  aux  procédés  chirurgicaux  préconisés 
pour  augmenter  la  circulation  par  enroulement  du  rein  dans 
l’épiploon.  J’ai  fait  autrefois  quelques  omentopexies  dans  la 
cirrhose.  Vraiment  cela  ne  donna  pas  lieu  à  un  grand  dévelop- 
ement  de  vaisseaux  nouveaux.  J’ai  vu,  il  y  a  quelques  années, 
Londres,  les  pièces  expérimentales  d’un  remarquable  chirur¬ 
gien  anglais  marqué  pour  être  un  des  grands  chirurgiens  de 
notre  temps.  O.  Shaugnessy,  malheureusement  mort  très  cou¬ 
rageusement,  il  y  a  un  an  bientôt  près  d’Ypres.  O.  Shaugnessy 
avait  cherché  à  revasculariser  le  myocarde  avec  l’épiploon.  Il  y 
avait  bien  quelques  vaisseaux  nouveaux  sur  ses  coupes  histo¬ 
logiques,  mais  si  peu  de  chose  !  Et  si  vraiment,  il  n’en  faut  pas 
lus  pour  revasculariser  un  organe  c’est  vraiment  que  les 
esoins  de  nouveaux  vaisseaux  ne  sont  pas  grands. 

A  mon  sentiment,  nous  n’avons  que  deux  méthodes  effica¬ 
ces  :  la  surrénalectomie  et  la  section  des  splanchniques,  qui 
toutes  deux  visent  à  réduire  l'activité  endocrinienne. 
Sont-elles  physiologiquement  justifiées  ? 

La  surrénalectomie  dit-on  volontiers  ne  peut  rien  faire  puis¬ 
que  expérimentalement,  elle  ne  fait  pas  varier  la  tension.  Il  est 
exact  qu’elle  ne  la  modifie  ni  chez  l’animal  sain,  ni  chez 
l’homme  à  tension  normale.  Mais  comme  je  m’en  suis  déjà 
expliqué  plus  haut,  cela  ne  signifie  pas  qu’elle  ne  l’abaisse  pas 
chez  l’homme  hypertendu.  Au  reste,  je  crois  que  la  sagesse 
expérimentale  serait  de  dire  que  chez  l’animal  normal  nous  ne 
saisissons  pas  de  variation  tensionnelle,  mais  que  cela  ne  signi¬ 
fie  pas  que  le  seuil  des  modifications  tensionnelles  ne  soit  pas 
changé.  J’ai  peine  à  admettre  qu’un  animal  surrénalectomisé 
d’un  côté  demeure  un  animal  normal.  Il  a  certainement  une 
diminution  de  sa  fonction  surrénalienne  puisque  la  suppression 
de  l’autre  surrénale  amène  un  effondrement  tensionnel  total. 
Il  est  tout  de  même  vraisemblable  que  l’animal  uni-surréna- 
lectomisé  s’est  rapproché  du  seuil  de  la  chute  tensionnelle.  Peu 
importe  au  reste.  Ce  n’est  pas  la  question  puisque,  c’est  un  fait 


que  chez  l’homme  hypertendu,  la  surrénalectomie  unilatérale  fait 
baisser  la  tension.  On  objecte  que  chez  l’animal  hypertendu,  elle 
ne  fait  rien.  Je  n’en  disconviens  pas,  mais  qu’est-ce  que  cela 
nous  fait  puisque  chez  l’homme  hypertendu,  il  en  va  autre¬ 
ment  et  que  c’est  là  ce  qui  nous  importe. 

En  voici  la  preuve  : 

Hypertension  artérielle  à  26  de  tension  systolique  et  16  de 
diastolique.  Surrénalectomie  gauche  le  20  mars  1934.  Tension 
ramenée  après  l’opération  à  18  /12.  Deux  ans  après  la  tension 
est  de  20  /12. 

Autre  cas  ;  hypertension  à  22/112.  Surrénalectomie.  Dans 
les  jours  suivants,  tension  ramenée  à  16  /9  et  demeurant  à  16  /9, 
un  an  plus  tard. 

Je  crois  inutile  de  vous  ennuyer  avec  d’autres  chiffres.  Je 
pourrai  multiplier  les  exemples.  J’ai  l’impression  que,  dans 
toutes  hypertensions  solitaires,  la  dénivellation  tensionnelle  est 
toujours  obtenue  et  je  pense  que  la  surrénalectomie  est  un 
puissant  moyen  de  lutte  contre  l’hypertension.  Est-ce  à  dire 
qu’il  faille  la  faire  bilatérale  subtotale  comme  l’a  fait  de  Courcy  ? 
Je  ne  le  crois  pas.  J’ai  fait  plusieurs  fois  la  surrénalectomie 
d’un  côté  et  la  section  des  splanchniques  de  l’autre  et  je  crois 
que  c’est  une  très  bonne  formule. 

Je  pourrais  appuyer  mon  opinion  sur  un  certain  nombre 
d’observations.  Je  ne  vous  en  citerai  qu’une  parce  que  l’opé¬ 
rée  a  été  récemment  revue  : 

Une  femme  de  48  ans  atteinte  d’hypertension  évolutive 
depuis  dix  ans,  ayant  des  céphalées  violentes,  des  vertiges 
trois  fois  accompagnées  de  chute,  des  signes  oculaires  sévères, 
une  tension  à  22/12  est  surrénalectomisée  le  30  septembre 
1936.  En  septembre  1940,  la  malade  est  en  excellent  état.  Sa 
tension  s’est  stabilisée  autour  de  18.  Le  résultat  date  de  4  ans. 

Coïncidence  ?  Rémission  spontanée  ?  diront  certains  esprits 
chagrins,  les  éternels  faiseurs  d’objection  à  tout  progrès,  la 
récidive  est  possible.  Et  oui,  sans  doute,  mais  alors  pourquoi 
pas  de  pareille  coïncidence,  de  semblables  rémissions  avec 
d’autres  modes  de  traitement  ?  Quant  à  la  récidive,  dans  tou¬ 
tes  nos  entreprises  chirurgicales  ,  elle  est  toujours  possible.  Il 
serait  facile  de  démontrer  avec  des  faits  que  la  cure  radicale 
de  la  hernie  est  une  mauvaise  opération  parce  qu’elle  donne 
lieu  à  trop  de  récidives. 

Acceptons  donc  les  faits  simplement  et  réjouissons  nous 
d’entrevoir  quelques  possibilités  de  traitement  efficace  dans 
une  maladie  jusqu’ici  fatalement  progressive  et  terriblement 
créatrice  d’infirmité. 

Cependant  malgré  ce  que  je  viens  de  dire  et  malgré  ce  que 
j’ai  écrit,  il  y  a  quelques  années,  je  ne  crois  pas  que,  pour  le 
moment,  la  surrénalectomie  soit  le  procédé  de  choix,  ni  la 
médullectomie  que  Durante  a  préconisée  et  réalisée,  et  qui 
n’en  est  qu’une  variante.  La  section  uni  ou  bilatérale  des 
splanchniques  est  plus  simple  chirurgicalement,  efficace  et,  par 
suite  semble  préférable.  Cette  section  avait  été  proposée  par 
Pende  d’un  côté,  en  1924.  Elle  a  été  faite  pour  la  première  fois 
par  Gino  Pieri  et  depuis  a  été  souvent  répétée. 

Pende  se  basant  sur  ses  propres  recherches  admettait  que 
cette  section  modifiait  la  texture  surrénalienne  dans  le  sens  de 
l’atrophie.  Depuis  lui,  on  a  beaucoup  discuté  sur  ce  sujet. 
Pour  certains  expérimentateurs,  pour  Sgrosso,  pour  Hermann, 
histologiquement  la  surrénale  énervée  n’est  pas  structurale¬ 
ment  modifiée,  elle  conserve  de  l’adrénahne  et,  comme  le  dit 
Hermann,  cette  adrénaline  est  mobilisable  et  l’on  ne  doit  pas 
en  sous-estimer  l’importance. 

Pour  d’autres,  et  en  particulier,  pour  Fontaine  et  Frœhlich 
travaillant  dans  mon  laboratoire  à  Strasbourg,  il  en  va  autre¬ 
ment.  La  glande  n’est  pas  atrophiée,  mais  les  rapports  volu¬ 
métriques  de  la  corticale  et  de  la  médullaire  sont  changés,  et 
il  semble  bien  que  le  fonctionnement  devenu  autonome  ne  res¬ 
semble  plus  tout  à  fait  à  ce  qu’il  était  avant. 

En  tout  cas,  il  y  a  un  fait  qui  domine  tout  :  chez  l’homme 
hypertendu,  l’énervation  bilatérale  et  même  l’unilatérale 
change  beaucoup  le  fonctionnement  pathologique  de  la  glande  : 
la  tension  baisse  et  les  symptômes  subjectifs  s’atténuent  ou  dis¬ 
paraissent.  n  y  a  meme  plus  :  la  simple  anesthésie  du  splanch¬ 
nique  d’un  seul  côté  fait  baisser  la  tension.  J’ai  l’habitude  de 
faire  cette  anesthésie  pendant  plusieurs  jours  de  suite  chez  mes 
malades  avant  de  les  opérer.  Je  m’en  sers  comme  test,  et  j’ai 
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tolique  de  28  à  21,  de  24  à  17.  Quelquefois  cet  abaissement  dure 
plusieurs  jours,  alors  qu’on  ne  voit  rien  de  tel  chez  l’homme  à 
tension  normale. 

Il  me  paraît  vain  d’insister.  Et  le  seul  problème  à  mon  avis 
au  sujet  des  splanchniques  est  simplement  de  savoir  s’il  faut 
toujours  les  couper  des  deux  côtés  ou  s’il  suffit  parfois  d’une 
section  unilatérale.  D’après  ce  que  j’ai  vu,  si  l’on  ne  les  coupe 
que  d’un  seul  côté  on  est  généralement  obligé  de  faire  quelques 
années  ou  quelques  mois  après  la  section  de  l’autre  côté.  Er 
voici  un  exemple  : 

Un  jeune  homme  de  26  ans  m’est  adressé  par  Merklen  pour 
une  hypertension  à  24  /16  avec  angoisse,  crises  vaso-constricti- 
ves  et  début  de  décompensation  cardiaque.  Le  22  mars  1936, 
je  coupe  le  splanchnique  gauche  et  enlève  le  premier  ganglion 
lombaire.  Les  signes  subjectifs  disparaissent  complètement.  La 
tension  est  ramenée  à  20/12.  Un  an  plus  tard,  nouvelle  crise 
de  maux  de  tête  et  de  striction  thoracique.  La  tension  est  à 
19  /1 2.  Le  15  avril  1937,  je  coupe  les  splanchniques  droits.  La 
tension  est  ramenée  à  15  /lO  puis  se  stabilise  à  19  /U  avec  un 
état  général  excellent.  Alafm  d’avril  1940,  le  malade  mobilisé 
depuis  août  1939  est  en  excellent  état  dans  un  régiment  d’in¬ 
fanterie. 

Il  faudrait  peut  être  par  conséquent  systématiser  la  section 
bilatérale.  On  peut  la  faire  en  un  seul  temps  par  la  voie  anté¬ 
rieure  sous-péritoénale  et  je  l’ai  faite  ainsi  quelquefois.  Cette 
section  bilatérale  en  un  temps  a  été  très  employé  aux  Etats- 
Unis  dans  ces  dernières  années  surtout  par  Peet  qui,  en  pas¬ 
sant  par  la  voie  sus-diaphragmatique  postérieure,  a  obtenu 
d’excellents  résultats.  Son  procédé  a  été  vulgarisé  chez  nous 
par  Wertheimer  qui  l’a  souvent  utilisé  et  en  a  fait  connaître  les 
bons  effets.  Il  y  a  deux  ans,  au  reste,  Peet  a  publié  une  statis¬ 
tique  de  375  cas  : 

48  fois  %,  il  a  noté  un  abaissement  tensionnel  de  40  mm.  de 
Hg.  pour  la  maxima  et  de  15  pour  la  minima.  La  moitié  de 
ces  48  %  avaient  un  abaissement  de  60  mm. 

Il  y  eut  76  %  de  soulagement  considérable  des  troubles 
subjectifs,  16  %  de  soulagement  modéré,  8  %  il  n’y  eut  aucun 
soulagement.  La  reprise  du  travail  fut  complète  dans  62  % 
des  cas  et  partielle  dans  18  %. 

Des  signes  oculaires  étaient  présents,  98  fois  sur  100.  Il  y 
eut  peu  de  modifications  en  bien  (2  fois  pour  100  seulement) 
dans  les  cas  ou  on  ne  constata  que  des  modifications  de  calibre 
des  vaisseaux.  Par  contre,  sur  43  %  des  cas  où  il  y  avait  des 
lésions  rétiniennes  avec  hémorragies,  exsudats,  œdème,  il  y 
eut  76  %  amélioration. 

Le  volume  cardiaque  rétrocéda  50  fois  %.  Enfin,  l’azotémie 
fut  réduite  36  fois  pour  100,  demeura  inchangée  31  %  et  fut 
aggravée  19  %.  Nous  devons  nous  incliner  devant  pareils  chif¬ 
fres.  En  général,  les  résultats  de  Peet  s’accordent  avec  ce 
que  j’ai  vu  et  ses  indications  avec  les  miennes.  Une  seule  chose 
me  surprend,  le  chiffre  et  le  taux  des  améliorations  qu’il  a 
obtenues  quand  il  y  avait  de  la  rétinite.  Je  n’ai  pas  eu  une 
impression  aussi  favorable.  J’ai  rarement  amélioré  pareilles 
lésions.  Mais  mon  expérience  étant  bien  moindre  que  la  sienne, 
c’est  certainement  lui  qui  a  raison.  Peet  a  eu  peu  de  modifica¬ 
tions  favorables  dans  les  cas  où  il  n’y  avait  que  des  change¬ 
ments  de  calibre  des  vaisseaux.  Cela  cadre  absolument  avec 
ce  que  j’ai  vu.  J’ai  fait  remarquer  quelque  part  que  la  circula¬ 
tion  intrinsèque  de  l’œil  se  comportait  par  rapport  à  la  section 
des  splanchniques  comme  s’il  y  avait,  pour  l’œil,  un  système 
de  régulation  intrinsèque  autonome.  J’ai  vu  plusieurs  fois  la 
pression  rétinienne  ne  pas  suivre  les  variations  de  pression 
générale.  Ce  serait  un  point  à  étudier. 

Pour  le  moment  voici,  comment  je  vois  les  indications  et 
les  contre-indications  des  splanchnicotomies.  En  principe 
pas  d’opération  après  50  ans.  Pas  d’opération  s’il  y  a  des  signes 
de  néphrosclérose  et  surtout  si  l’azotémie  dépasse  0,45  et 
volontiers  même  je  dirai  0,40.  Il  y  a  quelques  années,  j’ai 
refusé  d’opérer  une  femme  dont  l’azotémie  se  maintenait  à 
0,45  sans  qu’on  puisse  la  faire  baisser.  A  peine  était-elle  ren¬ 
trée  chez  elle  depuis  huit  jours  qu’elle  mourait  d’hémorragie 
cérébrale.  On  me  reprocha  devant  ce  résultat  de  ma  carence 
de  n’être  pas  intervenu.  Combien  je  me  serai  reproché  davan¬ 
tage  d’être  intervenu  si  l’hémorragie  cérébrale  avait  eu  lieu 


oublier,  nous  chirurgiens  que  nos  échecs  sont  toujours  inter¬ 
prétés  contre  les  méthodes  nouvelles  et  qu’une  opération  inu¬ 
tile  ou  inefficace  empêchera  plusieurs  malades  qui  auraient 
bénéficié  de  l’opération.  C’est  pour  cela  que  notre  art  surtout 
dans  les  questions  neuves  est  surtout  d’indication.  C’est  pour 
cela  que,  bien  que  non  timide,  je  me  refuse  pour  le  moment  à 
opérer  les  hypertensions  malignes  rapidement  évolutives. 

Mais  il  y  a  des  circonstances  dramatiques  dans  l’histoire  de 
l’hypertension  où  l’on  a  à  se  poser  d’une  façon  angoissante  le 
problème  de  la  décision  opératoire.  Je  veux  parler  de  ces  cas 
d’hypertension  à  symptomatologie  cérébrale  où  l’on  discute 
pour  savoir  s’il  s’agit  d’une  hypertension  pure  ou  d’une  tumeur 
cérébrale.  Mon  ami  Wertheimer  a  eu  récemment  à  faire  à  un 
cas  de  ce  genre.  Le  diagnostic  était  hésitant.  Médecin,  neuro¬ 
logiste  et  chirurgien  se  mirent  d’accord  pour  faire  d’abord 
une  ventriculographie.  Elle  montra  que  les  ventricules 
n’étaient  pas  dilatés.  Le  soir  même  le  malade  mourut  et  à 
l’autopsie,  on  trouva  un  paragangliome.  J’ai  lu  dans  la  litté¬ 
rature  un  cas  semblable.  Nous  ne  pouvons  pas  conclure  avec 
deux  faits,  mais  il  convient  de  connaître  ces  cas.  Peut-être, 
en  pareille  circonstance,  l’infiltration  du  splanchnique  don¬ 
nerait-elle  une  utile  indication. 

Un  dernier  mot  :  j’ai  l’impression  que  parfois,  après  la  sec¬ 
tion  des  splanchniques  ou  la  surrénalectomie,  on  améliore  la 
qualité  des  résultats,  en  agissant  sur  le  sympathique  régional 
de  l’organe  où  les  manifestations  sont  prédominantes,  par 
exemple  en  infiltrant  le  stellaire,  s’il  y  a  des  crises  angineuses, 
ou  dans  le  cas  de  vertiges  incessants. 

Je  crois  que  l’indication  est  à  retenir  et  qu’il  y  a  une  piste 
à  explorer  dans  le  sein  des  actions  totalisées  sur  tel  ou  tel 
appareil. 

Vous  voyez  combien  complexes  est  la  position  du  problème 
que  M.  Loeper  m’a  chargé  de  vous  exposer.  Je  n’en  sais  pas 
de  plus  intéressant,  ni  de  plus  chargé  d’espoir  dans  la  patho¬ 
logie  médico-chirurgicale  du  moment.  Et  je  me  tiendrais  pour 
très  heureux,  si  je  suis  arrivé  à  vous  engager  sur  la  voie  ardue 
de  son  étude  opératoire. 


Les  ressources  thérapeutiques 
du  cortex  surrénal 

Par  A.  GIROUD 

Les  données  récentes  sur  les  hormones  corticales  ont  mis 
le  cortex  surrénal  en  premier  plan  de  l’actualité  médicale. 
Elles  permettent  à  la  thérapeutique  d’aborder  avec  succès  de 
nouveaux  champs  d’action. 

Données  chimiques  et  physiologiques 

On  avait  soupçonné  l’importance  du  cortex.  On  sait  à 
l’heure  actuelle  qu’il  est  le  centre  d’élaboration  d’hormones 
fondamentales.  C’est  de  ces  hormones,  n  effet,  que  dépendent 
les  grandes  fonctions  du  cortex. 

Cornme  on  le  sait,  il  assure  V équilibre  des  ions  sodium  et 
potassium  avec  tout.s  ses  répercussions. 

Il  joue  un  rôle  primordial  dans  les  phosphorylations  qui 
sont  des  processus  chimiques  fondamentaux. 

Son  rôle  dans  le  métabolisme  des  glucides  est  considérable, 
comme  il  ressort  des  observations  de  Britton  et  Sylvette  de 
Verzar.  ’ 

Il  semble  de  plus  en  plus  s’annoncer  qu’il  intervient  dans  le 
mécanisme  régulateur  de  la  pression  sanguine. 

Il  paraît  intervenir  dans  ia  fonction  rénale  (Loeb,  Jimenez, 
Diaz). 

On  connaît  son  importance  d  ns  le  métabolisme  ûu  soufre, 
comme  l’ont  montré  Loeper  et  Binet. 

Depuis  longtemps  on  sait  qu’il  joue  un  rôle  de  premier  plan 
dans  la  résistance  à  la  fatigue,  aux  intoxications.  C’est  dire 

(1)  Leçon  faite  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  9  mai  1941. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  des  maigreurs  nerveuses 

anorexie  mentale  et  insuffisances  hypophysaires 
partielles  ou  totales 

Les  maigreurs  nerveuses  se  présentent  en  clinique  avec  un 
groupement  symptomatique  commun  qui  leur  confère  à  pre¬ 
mière  vue  un  air  de  famille  que  d’aucuns  ont  voulu  attribuer 
de  façon  générale  à  une  carence  plus  ou  moins  complète  des 
sécrétions  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  La  réalité  est 
moins  absolue  et  le  mécanisme  de  tels  cas  n’est  pas  uniforme. 
Il  s’agit  d’affections  différentes  qui  prennent  le  même  masque. 
L’intensité  plus  ou  moins  grande  de  certains  signes, en  parti¬ 
culier  des  troubles  mentaux,  leurs  conditions  différentes  d’ap¬ 
parition,  leur  ordre  chronologique  variable  d’entrée  en  scène 
permettent,  avec  une  approximation  suffisante,  le  classement 
étiologique.  Un  tel  regroupement,  en  outre  de  son  importance 
doctrinale,  offre  un  intérêt  pratique  de  premier  plan,  car  c’est 
lui  qui  dicte  la  conduite  à  tenir,  variable  suivant  le  cas.  On  s’ex¬ 
pose,  en  effet  à  de  graves  insuccès  —  pouvant  aller  jusqu’à  la 
mort  —  si  l’on  s’entête  par  dilettantisme  pseudo-scientifique 
dans  une  thérapeutique  univoque  et  par  surcroît  inappropriée. 

Notre  expérience  personnelle  nous  fait  distinguer  quatre 
formes  de  ces  maigreurs  dont  nous  donnerons  une  description 
tout  à  fait  résumée,  suivie  des  indications  thérapeutiques  : 

fo  Forme  neuro-psychique  (anorexie  mentale  vraie,  type 
Déjerine). 

La  plus  fréquente.  Apanage  presqu’exclusif  des  jeunes  filles 
de  16  à  20  ans.  Terrain  mental  spécial  d’ordre  constitutionnel. 
Perturbations  psychiques  d’emblée,  fréquemment  de  type 
hystéro-pithiatique.  La  réduction  souvent  volontaire,  parfois 
à  fins  utilitaires,  des  apports  alimentaires,  conditionne  etrégit 
l’amaigrissement.  Parallélisme  entre  le  degré  de  deux  ordres  de 
phénomènes.  Aménorrhée  subséquente.  Pouls  accéléré.  Le 
neuro-psychiatre  n’est  consulté  que  tardivement  alors  que  le 
pronostic  vital  est  devenu  très  sévère.  Une  action  rapide  et 
énergique  s’impose  : 

a)  Dans  un  premier  temps  :  isolement  hors  du  milieu  familial 
dans  un  hôpital  ou  une  maison  de  santé.  Alimentation  artifi¬ 
cielle  par  gavage  ;  on  introduit  deux  fois  par  jour  par  la  sonde 
œsophagienne,  en  l’additionnant  de  deux  jaunes  d’œuf,  du 
lait  cru  sucré  en  quantité  variable  suivant  l’âge  du  sujet.  Du 
jus  de  fruit  frais  est  introduit  dans  l’estomac  à  la  fin  de  chaque 
gavage.  C’est  là  l’essentiel  du  traitement  d’attaque.  On  y 
adjoint  avec  profit  une  injection  sous-cutanée  quotidienne  de 
503  gramiiis  de  sérum  glucosé  pour  favoriser  la  réhydratation 
tissulaire  et  si  l’on  veut  lécithine  et  vitamines  injectables.  Inu¬ 
tilité  des  traitement  opothérapiques  hypophysaire  ou  ovarien. 
Danger  de  l’insuline  souvent  mal  supportée,  même  à  petites 
doses. 

Après  un  temps  variable  suivant  la  résistance  éprouvée,  on 
passe  dès  que  possible  à  la  réalimentation  naturelle  d’abord  par 
liquides,  puis  demi-solides  et  enfin  solides.  Une  telle  reprise 
de  l’alimentation  normale  sera  surveillée  et  graduée  pour 
éviter  les  réactions  d’intolérance  fréquentes  au  cours  des  cures 
mal  réglées  ; 


b)  Il  convient  de  ne  pas  trop  se  hâter  pour  la  mise  en  œuvre 
de  la  psychothérapie  sauf  dans  les  formes  prises  au  début  ;  dans 
les  autres,  on  attendra  l’amélioration  de  l’état  d’inanition. 
Après  étude  du  fonds  mental  et  des  circonstances  matérielles 
et  morales  qui  ont  déclenché  la  crise  anorexique,  le  médecin 
cherchera  à  mettre  au  jour  les  mobiles  conscients  ou  sub¬ 
conscients  qui  ont  motivé  ces  phénomènes  d’inhibition  et  leur 
persévération.  En  utilisant  la  douceur,  il  calmera  l’hyper¬ 
sensibilité  du  sujet  ;  par  la  persuasion,  il  redressera  les  erreurs 
de  jugement  et  d’interprétation.  Il  aiguillera  la  volonté  sur  la 
bonne  voie  et  tâchera  d’influencer  favorablement  le  caractère. 
Point  n’est  besoin,  à  notre  sens,  de  recourir  à  la  psychanalyse. 
On  mènera  de  pair  la  rééducation  musculaire  et  le  réentraîne¬ 
ment. 

La  durée  totale  du  traitement  en  milieu  spécial  varie  habi¬ 
tuellement  de  quelques  semaines  à  deux  ou  trois  mois. 

Le  retour  des  règles  est  un  symptôme  tout  à  fait  favorable  ; 
il  se  produit  parfois  en  cours  de  cure,  mais  souvent  plusieurs 
mois  après,  alors  que  l’état  général  s’est  déjà  partiellement 
rétabli  ; 

c)  La  reprise  après  guérison  de  la  vie  familiale  et  sociale 
s’effectuera  avec  tous  les  ménagements  utiles,  sous  la  direction 
du  médecin  de  famille  qui  écartera  par  sa  perspicacité,  dans 
la  mesure  de  ses  possibilités,  toutes  nouvelles  sources  de 
conflits  psycho-affectifs  ; 

2°  Forme  psyeho-digestive  (anorexie  mentale  secondaire  de 
Déjerine). 

Elle  vient  ensuite  par  ordre  de  fréquence,  frappe  surtout 
les  femmes,  mais  avec  des  limites  d’âge  plus  étendues.  L’ex¬ 
trême  maigreur  est  précédée  d’une  longue  phase  (souvent  des 
années),  de  troubles  digestifs  purement  fonctionnels  contre 
lesquels  on  lutte  avec  des  régimes  de  famine.  Maladie  par 
carence  avec  possibilité  de  participation  ovarienne  primitive 
(Loeper).  Fonds  mental  toujours  défectueux.  A  la  période 
d’état,  tableau  clinique  absolument  superposable  à  celui  de 
la  forme  précédente. 

Le  traitement  est  à  peu  près  analogue.  'L’isolement  en  maison 
de  cure  s’impose.  En  face  de  malades  peu  récalcitrants,  on 
peut  se  dispenser  du  gavage,  mais  à  la  condition  formelle  de 
surveiller  étroitement  les  repas.  Reprise  très  progressive  de 
l’alimentation.  Inutilité  des  préparations  hypophysaires. 
Certains  cas  bénéficient  à  coup  sûr  de  la  stimulation  ovarienne 
(injections  de  folliculine)  ; 

•3°  Forme  neuro-végétato-endocrinienne  (s’apparente  au  type 
de  maigreur  hypophysaire  de  Bickel). 

Beaucoup  moins  fréquente  que  ne  le  pensent  certains 
auteurs.  Toutefois  son  existence  ne  nous  paraît  pas  niable. 
Atteinte  toujours  prédominante  du  sexe  féminin  dans  les  pério¬ 
des  de  bouleversement  humoral,  cependant  quelques  cas  mas¬ 
culins.  Psychisme  de  départ  normal.  L’amaigrissement  débute 
en  même  temps  que  l’anorexie  qui  ici  est  un  dégoût  inexplicable 
pour  les  aliments.  Troubles  du  caractère  secondaires  condi¬ 
tionnés  par  l’inappétence  (réactions  psychiques  de  défense). 
Hypoglycémie  importante  à  jeun  et  flèche  d’hyperglycémie 
nettement  diminuée.  Test  hypophysaire  d’Aron  nettement 
diminué  dans  ses  réponses  thyroïdienne  et  ovarienne. 

Le  traitement  de  base  est  ici  V opothérapie  spécifique  anté¬ 
hypophysaire.  Utiliser  des  extraits  globaux  du  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse  introduits  par  voie  parentérale.  N’utiliser 
que  des  produits  actifs  suffisamment  frais  et  au  besoin  vérifier 
leur  activité  sur  l’ovaire  de  la  lapine  ou  de  la  souris.  Prescrire 
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des  fortes  doses  proportionnées  au  taux  apparent  d’insuffi¬ 
sance  hypophysaire.  Y  adjoindre,  si  utile,  des  opothérapies 
de  complément  visant  les  glandes  secondairement  touchées 
(ovaire,  thyroïde,  surrénale).  L’opothérapie  ovarienne  est  à 
prolonger  lorsque  les  troubles  des  règles  sont  plus  durables  que 
l’anorexie  et  la  maigreur.  Le  sérum  glucosé  sous-cutané  ou 
en  intra-veineuses  lentes  (crainte  d’accidents  hypoglycémi¬ 
ques)  est  un  adjuvant  utile. 

Par  précaution,  nous  conseillons  l’isolement  de  tous  ces  cas 
en  miison  de  santé  et,  si  l’anorexie  ne  cède  pas  rapidement  à 
l’opothérapie,  il  ne  faut  pas  perdre  un  temps  précieux  et  employer 
très  vite  l’alimentation  forcée  ; 

4°  Maladie  de  Simmonds.  Forme  rarissime  et  excessive¬ 
ment  grave.  Début  brusque  par  un  amaigrissement  sans  rai¬ 
son  et  en  particulier  indépendant  à  ce  moment  de  la  diminu¬ 
tion  de  l’alimentation.  L’anorexie  ne  vient  qu’après.  L’amé¬ 
norrhée  est  très  précoce.  Troubles  psychiques  tardifs  et  de 
type  dépressif.  Pouls  ralenti. 

Une  telle  affection  n’obéit  en  rien  à  l’isolement  ni  aux  tenta¬ 
tives  de  suralimentation  forcée  ou  naturelle.  Seule  l’opothé¬ 


rapie  antéhypophysaire  à  très  fortes  doses  peut  sauver  la 
vie  des  malades  à  condition  qu’elle  soit  employée  de  façon 
suffisamment  précoce.  Suivant  la  nature  inhibitrice  ou  destruc¬ 
tive  des  lésions  en  cause,  de  l’hypophyse  ou  de  la  région  infun- 
dibulo-tubérienne,  une  semblable  opothérapie  devra  être 
continuée  indéfiniment  ou  au  contraire  pourra  être  cessée  lors¬ 
que  les  fonctions  normales  de  l’hypophyse  se  seront  rétablies. 

On  voit  par  ce  qui  précède  tout  l’intérêt  de  porter  un  dia¬ 
gnostic  précis  de  ces  diverses  variétés  de  maigreur  nerveuse. 
Devant  la  pléiade  de  signes  communs  et  en  l’absence  de  tests 
biologiques  entraînant  une  certitude  absolue,  nombreux  seront 
les  cas  où  l’hésitation  sera  permise.  En  l’occurence  le  médecin, 
sans  s’embarrasser  de  préjugés  doctrinaux,  n’hésitera  pas  à 
utiliser  une  thérapeutique  mitigée  d’où  ne  seront  jamais  bannis 
fisolement  et  l’alimentation  forcée,  quitte  à  essayer  en  cours 
de  cure  l’efficacité  de  l’opothérapie  spécifique  antéhypophy¬ 
saire  et  des  opothérapies  complémentaires. 

D^  J.-A.  Chavany, 

Midficin  de  l’hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours 
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toute  l’importance  du  cortex  et  de  ses  hormones.  Et  cepen¬ 
dant  ce  n’est  pas  tout,  puisque  par  ailleurs  le  cortex  a  encore 
une  fonction  génitale  que  les  recherches  récentes  ont  mis  en 
évidence. 

Hartmann  et  ses  collaborateurs,  Swingle  et  Pfiffner  ont 
réussi  à  isoler  en  groupe  ces  hormones  dont  les  propriétés  sont 
équivalentes  à  celles  du  cortex.  Elles  assurent  à  l’animal  sur- 
rénalectomisé,en  effet,  non  seulement  la  survie,  mais  même  un 
état  normal  à  tout  point  de  vue.  C’est  cet  ensemble  que  l’on 
désigne  couramment  sous  le  nom  de  cortine. 

Un  très  grand  nombre  de  substances  ont  pu  en  être  isolées 
grâce  aux  travaux  de  Kendall,  de  Wintersteiner,  de  Reichstein 
et  de  leurs  collaborateurs.  Kendall  le  premier,  réussit  à  obte¬ 
nir  une  hormone  cristallisée  ;  la  corticostérone.  La  plus  grande 
partie  des  autres  constituants  ont  été  isolés  par  séparation 
progressive  en  s’appuyant  sur  leur  solubilité  dans  l’eau  et  les 
solvants  des  lipoïdes,  soit  surtout  grâce  à  l’utilisation  du  réac¬ 
tif  de  Girard  qui  permet  d’obtenir  avec  les  cétones  des  com¬ 
binaisons  insolubles  dans  les  solvants  des  graisses  et  facile¬ 
ment  dissociables. 

Parmi  elles  il  y  a  divers  stéroïdes  paraissant  sans  action  sur 
l’animal  surrénalectomisé  qui  n’en  sont  peut-être  pas  moins 
des  éléments  synergiques  importants.  Il  y  a  aussi  des  hormo¬ 
nes  sexuelles  comme  on  le  démontre.  D’ailleurs  Reichstein 
en  a  isolée  une,  l’adrénostérone  qui  est  très  voisine  de  la  tes¬ 
tostérone.  Il  y  a  surtout  le  groupe  des,  hormones  à  fonction 
corticale,  c’est  à  dire  capables  de  suppléer  le  cortex  chez 
l’animal  surrénalectomisé. 

Les  hormones  corticales  proprement  dites  ont  une  série  de 
caractères  chimiques  communs  ;  une  chaîne  latérale  en  C  17 
avec  un  groupement  cétonique  et  un  groupement  alcool-pri¬ 
maire,  une  double  liaison  entre  C  4  et  C  5  et  une  fonction  céto¬ 
nique  en  C  3. 


On  peut  distinguer  avec  Kendall  cinq  hormones  cristallisa- 
bles  à  fonction  corticale.  Ce  sont  la  corticostérone,  la  déshgdro- 
coriicostérone,  la  substance  M  de  Reichstein,  la  substance  E  de 
Kendall  et  la  désoxycorticostérone. 


A  côté  de  ces  hormones  actuellement  isolées  sous  forme  cris¬ 
tallisée,  il  persiste  cependant  une  fraction  amorphe  dont 
l’activité  corticale  reste  considérable. 

Toutes  ces  hormones  ne  sont  pas  physiologiquement  iden¬ 
tiques.  Elles  n’ont  pas  la  même  puissance  d’action  sur  la 
survie.  C’est  ainsi  que  pour  les  unes  il  faut  des  doses  beaucoup 
plus  grandes  que  pour  d’autres.  La  fraction  amorphe  est  la 
plus  active  sur  la  survie  chez  le  chien  surrénalectomisé  (1  y  par 
kilo  de  chien  suffit).  Elle  est  quinze  fois  plus  active  que  la 
désoxycorticostérone.  Cette  dernière  est  plus  active  que  la 
déshydrocorticostérone  et  dix  fois  plus  active  que  la  cortico¬ 
stérone.  La  substance  E  de  Kendall  et  M  de  Reichstein  vien¬ 
nent  ensuite. 

Elles  n’ont  pas  non  plus  la  même  action  sur  les  diverses 
fonctions  corticales.  Sur  le  métabolisme  des  électrolytes  la 
désoxycorticostérone  se  montre  selon  Kendall  la  plus  efficace. 
Loeb  a  montré  que  sous  son  influence  le  taux  de  K  peut  des¬ 
cendre  si  bas  chez  l’animal  que  des  paralysies  s’en  suivent.  La 
déshydrocorticostérone,  la  corticostérone  ont  beaucoup  moins 
d’effet.  La  fraction  amorphe  ne  modifie  pas  le  taux  du  potas¬ 
sium. 

Sur  le  métabolisme  des  glucides,  d’après  les  recherches  de 
Wells,  utilisant  les  techniques  de  Long,  Katzin  et  Fry,  c’est 
la  substance  E  de  Kendall  qui  a  le  maximum  d’activité.  La 
corticostérone  est  également  active.  La  désoxycorticostérone 
a  beaucoup  moins  d’action  et  la  fraction  amorphe  n’en  »  pas. 

Sur  le  travail,  Ingle  (épreuve  d’excitation  prolongée)  a 
montré  que  c’est  la  corticostérone  qui  a  le  plus  d’action.  La 
désoxycorticostérone  et  la  fraction  amorphe  ont  peu  d’action. 

Sur  la  résistance  à  certaines  intoxications  comme  celle  de 
la  typhoïde  l’extrait  total  est  efficace,  tandis  que  la  désoxy¬ 
corticostérone  ne  l’est  pas. 

Sur  la  fonction  rénale  c’est  la  fraction  amorphe  qui  est  la 
plus  active. 

Toutes  ces  hormones  bien  qu’ayant  des  propriétés  physiolo¬ 
giques  communes  n’ont  donc  pas  exactement  toutes  les  mêmes 
propriétés.  Elles  doivent  par  suite  former  dans  la  fonction  du 
cortex  un  tout  nécessaire  à  un  bon  équilibre  physiologique. 
C’est  une  notion  importante,  car  elle  nous  permet  de  com¬ 
prendre  la  supériorité  physiologique  des  extraits  totaux  et 
d’interprêter  les  résultats  que  peuvent  donner  une  seule  de 
ces  hormones  utilisée  par  exemple  sous  sa  forme  synthétique. 

Telles  sont  les  données  de  la  chimie  et  de  la  physiologie. 

Thérapeutique  corticale 

Comment  agir  en  cas  d’insuffisance  surrénale  et  surtout 
comment  agir  en  cas  de  déficience  totale  ou  quasi  totale  ?  Où 
trouver  l’hormone  nécessaire  à  une  thérapeutique  substitutive 
totale  ou  partielle  ?  C’est  une  question  difficile  à  résoudre. 
Les  surrénales  ne  contiennent  que  de  petites  quantités  d’hormo¬ 
nes.  Elles  ne  sont  pas  des  organes  d’accumulation  de  l’hor¬ 
mone.  Ce  sont  les  lieux  de  production  de  l’hormone  d’où 
celle-ci  diffuse  immédiatement  dans  l’organisme.  Dans  les 
surrénales  d’un  organisme  il  n’y  a  pas  les  quantités  d’hor¬ 
mone  nécessaires  pour  une  seule  journée.  Or,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  les  besoins  de  l’homme  en  hormone  corticale  sont 
grands,  ils  correspondent  à  peu  près  à  la  quantité  d’hormone 
contenue  dans  100  grammes  de  surrénale. 

Grefees 

Bailey  et  Keele  ont  traité  une  femme  atteinte  de  maladie 
d’Addison  par  implantation  de  surrénales  d’un  fœtus  mort-né, 
conservées  dans  du  sérum  et  implantées  dans  la  gaine  du 
muscle  droit.  A  la  suite  de  l’opération  la  pression  sanguine 
s’est  relevée,  le  pigment  a  diminué  d’une  façon  constante  et 
une  amélioration  subjective  s’est  maintenue  au  moins  pendant 
cinq  mois. 

Cette  technique  fait  appel  à  des  tissus  jeunes,  qui  ont  nor¬ 
malement  une  forte  tendance  à  se  greffer,  comme  May  l’a 
bien  montré  chez  l’animal  (greffe  bréphoplastique).  De  plus 
elle  nous  paraît  éviter  la  présence  gênante  de  l’adrénaline,  car 
la  fonction  médullaire  chez  le  fœtus  humain  est  très  peu 
développée. 
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Goldzieher  et  Barishaw  ont  traité  d’une  façon  analogue 
un  individu  atteint  de  maladie  d’Addison  chez  lequel  la 
corticale  avait  complètement  disparu  comme  l’a  révélé  plus 
tard  l’autopsie.  Ce  malade  avait  été  antérieurement  entretenu 
pendant  deux  ans  par  un  régime  salé  et  des  extraits  corticaux. 
Ils  implantèrent  des  tranches  minces  de  surrénale  obtenue 
au  cours  d’une  cure  chirurgicale  d’un  cas  de  syndrome  hyper- 
cortico-génital  dans  le  muscle  droit  ou  entre  lui  et  le  fascia. 
Pendant  neuf  mois  ils  constatent  une  amélioration  manifeste. 
La  pression  remonta  de  90  /60  à  105  /70.  L’appétit  et  la  sensa¬ 
tion  de  bien-être  revinrent.  La  pigmentation  disparut  et  le 
atient  reprit  son  travail  ;  huit  mois  après  il  revint  malade 

l’hôpital,  avec  de  l’hypotension.  On  lui  donna  seulement 
du  sel  et  de  l’acide  ascorbique,  une  amélioration  s’en  suivit  et 
il  quittait  de  nouveau  l’hôpital.  Deux  mois  après  il  mourrait 
d’une  bronchopneumonie.  A  l’autopsie  les  greffes  se  sont 
révélées  microscopiquement  en  bon  état.  Les  auteurs  consi¬ 
dèrent  ces  résultats  comme  intéressants.  Ils  conseillent  d’évi¬ 
ter  l’action  nocive  de  l’adrénaline  en  lavant  les  coupes  et 
d’utiliser  pour  la  greffe,  un  matériel  appartenant  au  même 
groupe  sanguin. 

Il  peut  selon  nous  être  pris  au  cours  d’autres  traitements, 
ar  exemple  lors  des  surrénalectomies  pour  hypertension  que 
on  pratique  actuellement. 

Goldzieher  et  Barisha'w  conseillent  enfin  d’administrer  de 
l’hormone  corticale  au  début  pour  ne  pas  épuiser  le  greffon. 
Ils  envisagent  de  plus  avec  raison  l’intérêt  de  donner  de 
l’hormone  corticotrope.  C’est  en  effet  un  élément  principal 
de  la  réussite  des  greffes.  Signalons  de  plus  que  les  greffes 
de  surface  de  surrénale  paraissent  recommandables  puisqu’on 
évite  ainsi  la  médullaire  et  que  d’après  les  données,  expéri¬ 
mentales  de  Ingle  et  de  Higgins  les  zones  juxtacapsulaires 
seules  sont  capables  de  régénération. 

Ces  techniques  de  greffes  ne  sont  certainement  pas  par¬ 
faites.  Les  implantations  ont  peut-être  besoin  d’être  renou¬ 
velées.  Elles  constituent  néanmoins  dans  les  insuffisances  sur¬ 
rénales  non  transitoires  une  méthode  économique  à  laquelle 
il  faut  songer. 

Avec  quelques  grammes  de  surrénale,  on  obtient  en  effet 
les  mêmes  résultats  qu’avec  plusieurs  kilogrammes  utilisés 
sous  forme  d’extraits. 

Préparations  surrénaliennes  diverses 

On  a  cherché  à  utiliser  les  glandes  surrénales  comme  source 
d’hormones.  On  l’a  fait  sous  diverses  formes. 

On  a  utilisé  d’abord  l’administration  orale  de  la  glande 
fraîche,  comme  l’avait  préconisé  Sergent.  Sainton  a  eu,  dans 
certains  cas,  des  succès  avec  25  grammes  de  surrénale.  Apert 
améliore  un  malade  par  l’absorption  journalière  d’une  cap¬ 
sule  fraîche  de  veau.  Cette  méthode  est  la  plus  simple  ;  elle  a 
pu  donner  des  .résultats  car  ces  hormones  résistent  aux  fer¬ 
ments  digestifs. 

On  a  fait  appel  à  de  nombreuses  préparations  opothérapi¬ 
ques.  On  a  utilisé  des  poudres  obtenues  par  dessication.  Fies- 
singer  conseille  deux  comprimés  de  poudre  à  0  gr.  10. 

On  peut  aussi  employer  divers  extraits.  Ces  préparations  qui 
correspondent  à  des  quantités  moyennes  de  surrénale  donne¬ 
ront  de  bons  résultats  dans  les  déficiences  surrénales  légères. 

CORTINES 

A  l’heure  actuelle  on  prépare  des  extraits  purifiés  contenant 
le  complexe  hormonal,  en  s’inspirant  des  techniques  de  Hart¬ 
mann,  de  Swingle  et  Pfiffner.  On  désigne  ces  extraits  sous  le 
nom  de  cortines.  Bien  que  le  plus  souvent  préparés  avec  la 
lande  totale, ils  ne  contiennent  pas  d’adrénaline  ou  seulement 
es  traces  inoffensives.  Leurs  préparations  comportent  une 
série  d’extractions  alcooliques,  benzéniques,  etc...  Finale¬ 
ment,  l’extrait  est  utilisé  en  solution  aqueuse  additionnée 
d’une  trace  d’un  antiseptique  comme  l’acide  benzoïque.  Cer¬ 
taines  préparations  correspondent  à  30  et  même  75  grammes  de 
surrénale  par  centimètre  cube.  Ces  extraits  à  75  correspondent 
suivant  les  auteurs  à  1-3  milligrammes  de  désoxycorticosté- 
rone. 


Ces  extraits  peuvent  être  utilisés  dans  divers  cas,  mais  leur 
indication  primordiale  est  la  maladie  d’Addison.  Dans  cette 
affection  les  doses  nécessaires  sont  très  élevées.  Au  moment 
des  crises,  on  doit  donner  des  doses  considérables.  Ro-wntree, 
Greene,  Bail,  Swingle  et  Pfiffner  donnent  40-60  c.  c.  pendant 
quatre  à  dix  jours  d’une  cortine  à  30  grammes  de  surrénale 
par  centimètre  cube.  On  utilise  généralement  la  voie  intra¬ 
veineuse  quoique  la  voie  intramusculaire  paraisse  plus  sûre 
tout  en  ne  donnant  que  de  faibles  réactions  locales.  Les  résul¬ 
tats  se  manifestent  dès  le  troisième  jour. 

En  dehors  des  crises  la  dose  d’entretien  est  d’environ  3  à 
5  c.  c.  par  jour  avec  la  même  cortine.  Les  doses  peuvent  être 
très  variables  suivant  les  malades,  car  comme  le  fait  remar¬ 
quer  avec  raison  Fiessinger,  les  lésions  peuvent  avoir  des 
extensions  très  différentes  et  se  trouver  plus  ou  moins  par¬ 
tiellement  compensées.  D’ailleurs  même  chez  l’organisme 
normal  les  besoins  varient  d’un  individu  à  l’autre.  Schachter 
a  vu  chez  le  chien  que  les  besoins  peuvent  ainsi  aller  du  sim¬ 
ple  au  double. 

Signalons  que  pour  l’administration  des  doses  d’entretien 
on  peut  aussi  utiliser  la  voie  orale,  les  hormones  résistant 
aux  diastases  digestives,  comme  nous  l’avons  déjà  dit. 

Régime  complémentaire.  —  En  vue  de  diminuer  les  besoins 
en  hormone,  il  y  a  lieu  d’assurer  artificiellement  le  plus  possi¬ 
ble  un  équilibre  minéral.  En  particulier,  il  y  a  lieu  de  combler 
les  pertes  en  chlorures  ;  on  pourra  ainsi  se  contenter  de  quan¬ 
tités  plus  faibles  d’extraits.  Le  traitement  sera  donc  complété 
par  l’emploi  de  sel  à  haute  dose  comme  l’ont  préconisé  les  pre¬ 
miers  Achard  et  Rivoire.  Ce  régime  hyperchloruré  seul  amé¬ 
liore  considérablement  certains  patients.  On  donnera  10  gram¬ 
mes  de  sel  et  5  grammes  de  citrate  de  soude.  Le  régime  sera  appau¬ 
vri  en  K. 

Pour  cela,  on  donne  des  légumes  découpés  en  petits  frag¬ 
ments  et  cuits  dans8-10foisleurvolume d’eau  salée, la  viande 
découpée  en  petits  morceaux  inclus  dans  un  sac  en  papier 
parcheminé  sera  cuite  deux  heures  (8  fois  son  volume  d’eau 
salée).  On  ne  consommera  que  du  pain  blanc.  Dans  ces  condi¬ 
tions  l’apport  en  K  sera  de  2  grammes  environ  selon  Wilder. 
Par  ce  régime,  on  limitera  beaucoup  les  doses  d’hormones 
nécessaires. 

Résultats.  —  Les  résultats  de  ce  traitement  sont  excellents 
d’une  façon  générale.  Les  accidents  digestifs  disparaissent  les 
premiers,  la  pression  se  relève,  les  forces  reviennent,  la  pigmen¬ 
tation  disparaît  en  général.  Enfin,  la  résistance  aux  infections, 
aux  toxiques,  redevient  normale  et  le  malade  peut  subir  des 
opérations  graves. 

Inconvénients.  —  De  temps  en  temps,  on  observe,  à  la  suite 
des  injections,  des  phénomènes  de  choc  caractérisées  par  des 
frissons,  des  vomissements,  de  la  fièvre,  mais  sans  conséquen¬ 
ces  graves. 

On  peut  aussi  constater  certaines  résistances,  c’est-à-dire 
que  l’hormone  devient  inopérante.  L’inefficacité  d’un  début 
de  traitement  doit  seulement  être  attribuée  à  une  insuffi¬ 
sance  de  dose.  La  résistance  vraie,  qui  n’est  qu’accidentelle  ne 
se  développe  qu’à  la  longue.  Selon  Hartmann,  elle  se  produi¬ 
rait  moins  quand  on  utilise  la  voie  veineuse. 

Le  principal  inconvénient  de  cette  thérapeutique  est 
d’ordre  financier.  D’après  ce  qu’on  a  vu,  il  faut  par  an,  dans 
les  cas  sévères,  près  de  1.000  c.  c.  d’extraits,  soit  près  de  30  kgr 
de  surrénales,  ce  qui  correspond  à  plus  de  500  boeufs.  On  com¬ 
prend  dans  ces  conditions  que  le  prix  de  ce  traitement  soit 
nécessairement  extrêmement  élevé. 

DÉ  SOXYCORTICO  STÉRONE 

La  désoxycoriicostérone  est  un  élément  de  remplacement  de 
la  plus  haute  valeur.  D’ailleurs,  elle  fait  partie  des  hormones 
normales  du  cortex  bien  qu’elle  n’en  représente  qu’un  faible 
pourcentage,  comme  l’a  montré  Reichstein. 

La  désoxycorticostérone  a  été  obtenue  synthétiquement  par 
Marguerite  Steiger  et  Reichstein  à  partir  du  stigmastérol  de 
la  graine  de  soja.  On  peut  la  synthétiser  également  à  partir  du 
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cholestérol.  On  l’utilise  sous  forme  à’ acétate  ou  de  propionate 
dissoute  dans  l’huile  de  sésame  ou  d’arachide.  Elle  peut  servir 
de  base  à  la  thérapeutique  de  la  maladie  d’Addison. 

Au  cours  des  crises,  on  doit  l’employer,  selon  Thorn  etFiror, 
à  la  dose  de  25-35  mgr.  (en  deux  ou  trois  fois)  par  voie  intra¬ 
musculaire.  Le  lendemain  10-20  mgr.  suffiront.  Le  traitement 
sera  complété  si  la  tension  est  trop  basse  par  5  mgr.  d’adréna¬ 
line  sous-cutanée,  ainsi  que  du  sérum  salé  à  1,5  %  et  du  sérum 
glucosé  à  5  ou  10  %  . 

Le  traitement  A’ entretien  journalier  se  fera  avec  4-6  mgr.  de 
désoxycorticostérone.  Mais  là  aussi  les  besoins  peuvent  être 
très  différents,  suivant  les  malades.  De  Gennes  a  constaté  dans 
certains  cas  que  2  mgr.  suffisaient  et  que  dans  d’autres,  il  fallait 
15  et  même  20  mgr. 

L’évolution  du  poids  guidera  pour  les  doses.  Si  le  poids 
n’augmente  pas,  la  dose  est  très  faible.  S’il  augmente  de  plus 
de  500  gr.  par  jour  la  première  semaine  ou  de  plus  de  300gr. 
la  deuxième,  la  dose  est  trop  forte. 

/Le  traitement  par  voie  orale,  l’expérience  ayant  montré 
l’efficacité  de  l’hormone  par  cette  voie,  peut  aussi  être  utilisée. 

Thorn  et  Firor  ont  montré  qu’on  pouvait  beaucoup  simpli¬ 
fier  le  traitement  par  implantation  sous-cutanée  de  comprimés 
de  cristaux  de  désoxycorticostérone.  Le  nombre  des  compri¬ 
més  de  125  mgr.  environ  dépendra  des  besoins  journaliers  éta¬ 
blis  préalablement  :  un  comprimé  correspondra  à  0  mgr.  5  de 
désoxycorticostérone  quotidiennement  nécessaire.  On  assu¬ 
rera  ainsi  un  traitement  pour  une  dizaine  de  mois. 

Régime  eomplémentaire.  Pendant  le  traitement  à  la  désoxy¬ 
corticostérone,  le  régime  ne  doit  pas  être  le  même  qu’avec  les 
extraits  corticaux.  La  désoxycorticostérone  fait  baisser  consi¬ 
dérablement  chez  l’animal  le  taux  du  potassium  sanguin, 
Kuhlman,  Ragan,  Ferrebee,  Atchley  et  Loebe.  Tooke  a 
montré  que  le  même  fait  se  reproduisait  chez  l’homme  aux 
doses  thérapeutiques.  Il  y  a  donc  lieu  de  ne  plus  réduire  l’ap¬ 
port  en  potassium.  Selon  Wilder,  le  citrate  de  soude  sera  sup¬ 
primé,  le  chlorure  de  Na  sera  donné  à  la  dose  de  5  grammes  seu¬ 
lement  et  l’apport  total  en  K  ne  devra  pas  descendre  au-dessous 
de  4  grammes.  (Le  régime  sera  donc  l’inverse  de  celui  utilisé 
avec  la  cortine,  il  comprendra  du  pain  complet,  des  légumes 
cuits  sans  eau  ou  avec  très  peu  d’eau  et  des  viandes  rôties. 

Résultats.  —  Les  symptômes  d’insuffisance  en  particulier 
les  troubles  digestifs  disparaissent  rapidement.  Le  poids  com¬ 
mence  à  remonter  en  deux  ou  trois  jours.  La  perte  des  chloru¬ 
res  s’arrête,  l’élimination  urinaire  diminue.  L’organisme  et  le 
sang  se  réhydrate.  La  pression  remonte  au  bout  d’une  dizaine 
de  jours.  Quant  à  la  pigmentation,  les  résultats  varient.  Comme 
l’a  vu  de  Gennes,  elle  peut  s’atténuer  tardivement. 

Enfin  la  désoxycorticostérone  détermine  une  augmenta¬ 
tion  delà  résistance,  grâce  à  laquelle  l’organisme  peut  résister 
même  à  de  graves  opérations,  comme  une  néphrectomie  dans 
un  cas  de  Thorn. 

Inconvénients.  —  Un  inconvénient  grave  dont  il  faut  se 
méfier,  résulte  de  l’activité  même  de  la  désoxycorticostérone 
sur  le  métabolisme  des  électrolytes  et  secondairement  de  l’eau. 
Un  excès  de  cette  substance  peut  déterminer  une  rétention 
chlorurée  et  secondairement  des  œdèmes,  de  l’anasarque  et  de 
l’oedème  pulmonaire.  Le  poids  sera  donc  surveillé  et  l’œdème 
prétibial  recherché.  Dès  les  premiers  signes,  le  sel  sera  réduit 
ainsi  que  l’hormone . 

De  plus  l’excès  de  désoxycorticostérone  peut  déterminer  une 
chute  du  K  potassium  sanguin  se  traduisant  par  des  faiblesses 
musculaires,  de  la  paralysie  des  extenseurs  (cou,  main,  pied). 

De  plus,  il  faut  savoir  aussi  que  la  désoxycorticostérone 
n’agissant  pas  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone, 
conime  l’ont  montré  Ferrebee,  Thomson,  Rynearson  et  Wilder, 
le  niveau  du  glucose  sanguin  à  jeun  reste  peu  modifié,  les  mala¬ 
des  restent  sensibles  au  jeûne  et  peuvent  même  faire  des  acci¬ 
dents  d’hypoglijeémie. 

Enfin,  l’usage  prolongé  tend  à  déterminer  de  l’hypertension 
avec  toutes  ses  conséquences  (œdème  du  poumon,  défaillance 
cardiaque).  Il  y  aura  donc  lieu  de  ne  pas  dépasser  d’une  façon 
prolongée  les  doses  de  7  mgr. 


Cette  hypertension  est  sans  rapport  avec  l’équilibre  des  élec¬ 
trolytes  et  la  réhydratation  du  sang.  C’est  probablement  un 
phénomène  indirect.  On  l’observe  également  -chez  l’animal 
normal.  Dansl’unetrautrecas,elleestlongueàs’établiret  elle 
persiste  longtemps  après  la  suppression  de  la  désoxycorticc- 
stérone,  alors  même  que  divers  symptômes  d’insuffisance  peu¬ 
vent  avoir  réapparu. 

Le  traitement  par  la  désoxycorticostérone  est  beaucoup 
moins  dispendieux  que  par  les  extraits  corticaux.  Sous  la  forme 
d’implants  de  comprimés,  il  est  beaucoup  plus  commode. 
Cependant,  il  semble,  d’après  l’avis  de  Mac  Cullagh  et  Ryan, 
de  W.  C.  Thompson,  basé  sur  des  statistiques  assez  impor¬ 
tantes,  qu’il  soit  un  peu  moins  sûr  dans  ses  résultats. 

Compléments  des  thérapeutiques  corticales 

Dans  les  cas  où  la  thérapeutique  purement  substitutive  ne 
s’impose  pas  seule,  c’est-à-dire  dans  tous  les  cas  où  il  persiste 
une  certaine  portion  de  surrénale  encore  fonctionnelle  on 
peut  faire  appel  à  certains  stimulants  corticaux. 

La  cortico-stimuline  peut,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
être  utilisée  en  cas  de  greffes.  Elle  peut  l’être  encore  lorsque 
l’on  veut  éviter  l’atrophie  que  détermine  l’hormone  à  haute 
dose.  Ingle  et  Kendall  ont  montré  en  effet  que  les  extraits  cor¬ 
ticaux  déterminent  l’atrophie  du  cortex  et  qu’on  peut  la  pré¬ 
venir  par  l’administration  simultanée  de  cortico-stimuline. 
Cette  méthode  sera  envisagée  dans  les  cas  où  la  déficience  cor¬ 
ticale  est  partielle  ou  dans  les  destructions  incomplètes  du 
cortex. 

D’autres  méthodes  de  stimulation  sont  peut-être  à  envisa¬ 
ger.  Leriche,  Léger  ont  obtenu  par  énervation  du  sinus  caroti¬ 
dien  des  améliorations  d’addisonniens  ou  d’individus  atteints 
de  maladie  de  Recklinghausen.  Il  y  a  peut-être  là  un  moyen 
indirect  d’agir  sur  la  surrénale. 

Thaddea,  un  des  premiers,  a  recommandé  l’acide  ascorbique. 
Il  doit  l’être  semble-t-il  dans  tous  les  cas  où  l’hormonothérapie 
corticale  est  en  cause.  Cela  pour  deux  raisons.  D’abord  à  cause 
de  son  synergisme  avec  l’hormone  corticale.  Beana  et  Brack 
ont  montré,  en  effet,  que  l’association  cortine  plus  acide 
ascorbique  donne  un  meilleur  rendement  dans  le  travail;  avec 
Ratsimamanga,  nous  avons  vu  qu’on  pouvait  ainsi  le  dou¬ 
bler.  Ratsimamanga  a  également  montré  que  la  glycogénèse 
musculaire  était  augmentée  de  300  %  par  cette  association. 
L’acide  ascorbique  renforce  donc  l’action  de  l’hormone.  Il  se 
trouve  de  ce  fait  indiqué. 

D’autre  part,  nous  avons  établi  avec  N.  Santa  etM.  Martinet 
que  l’acide  ascorbique  était  nécessaire  à  la  sécrétion  de  l’hor¬ 
mone  corticale.  Nous  avons  montré  que  l’on  pouvait,  grâce  à 
lui,  augmenter  cette  sécrétion,  chez  l’homme  tout  au  moins, 
lorsque  l’acide  ascorbique  est  préalablement  déficient.  Chaque 
fois  donc  que  le  tissu  cortical  ne  sera  pas  complètement  détruit, 
l’acide  ascorbique  rendra  service  èn  permettant  une  meilleure 
sécrétion  hormonale.  Cette  technique  s’imposera  surtout  dans 
les  déficiences  fonctionnelles.  L’adjonction  de  150-200 mgr.  est 
donc  recommandé.  Decourt,  Lemaire  et  Guillaumin  s’en  sont 
bien  trouvés.  On  peut  même  tenter  de  plus  fortes  doses  (500- 
1.000  mgr.).  Des  résultats  inespérés  ont  pu  ainsi  être  obtenus 
comme  le  montre  la  belle  observation  de  Laederich,  Payet  et 
Mentzer.  Pojer  a  également  observé  avec  1.000  mgr.  des  modi¬ 
fications  favorables  du  métabolisme  minéral  (Na-K)  une  amé¬ 
lioration  générale  et  une  dépigmentation  manifeste. 

Application  des  hormones  corticales 

Les  hormones  surrénales  sont  d’abord  indiquées  dans  la 
maladie  d’Addison  dont  elles  ont  considérablement  modifié 
l’évolution. 

Toutes  les  formes  atténuées  à  cette  maladie,  qu’on  désigne 
sous  le  nom  à’ Addisonisme  méritent  le  même  traitement,  bien 
qu’avec  des  doses  très  atténuées. 

Gordon,  Sevringhaus  et  Stark  ont  obtenu  17  améliorations 
définitives  sur  32  cas  d’asthénie  par  l’emploi  d’extraits  corti¬ 
caux.  Eisthner  a  signalé  également  des  résultats  favorables 
dans  des  états  asthéniques. 
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Les  Domissements  incoercibles  de  la  grossesse,  selon  Thaddéa, 
sont  favorablement  influencés  par  l’hormone  à  haute  dose. 
L’addition  d’acide  ascorbique  sera  favorable  (Schmidt). 

Selon  Thaddéa  nombre  d’auteurs  auraient  eu  des  résultats 
intéressants  dans  la  maladie  de  Simmonds  ou  dans  ses  formes 
atténuées. 

Moehling  et  Détroit  ont  traité  avec  grand  succès  un  cas  de 
myasthénie  par  la  désoxycorticostérone. 

La  maladie  de  Basedow  a  pu  être  très  améliorée  dans  deux 
ou  trois  cas  par  l’extrait  cortical  par  Rowntree  et  ses  colla¬ 
borateurs.  Par  contre,  ces  mêmes  auteurs  n’ont  vu  que  des 
résultats  peu  sensibles  dans  l’anorexie  nerveuse  et  aucune  dans 
la  neurasthénie  et  certaines  psychronévroses. 

Il  y  a  lieu  selon  nous  de  se  demander  si  dans  Yhypertrophie 
du  thymus  cette  thérapeutique  ne  devrait  pas  être  utilisée. 

Selon  Ruhl  et  Thaddéa  les  extraits  corticaux  constituent 
une  bonne  thérapeutique  du  diabète  rénal. 

On  peut  se  demander  si  certains  troubles  digestifs  ne  pour¬ 
raient  pas  être  améliorés  par  la  thérapeutique  surrénale.  Les 
troubles  de  la  résorption  des  lipides  et  des  glucides  notées  dans 
la  surrénalectomie  par  Verzar  le  laissent  croire,  ainsi  que  les 
stéatorrhée  rencontrées  chez  l’homme  au  cours  de  la  maladie 
d’Addison,  permettent  de  le  penser.  D’après  cela,  on  peut 
penser  à  l’intérêt  de  cette  thérapeutique  dans  le  cas  de  sprue 
puisque  l’on  envisage  avec  Verzar,  dans  cette  maladie,  une 
atteinte  surrénale  primitive. 

Depuis  longtemps  Sergent  a  insisté  sur  les  défaillances  sur¬ 
rénales  au  cours  des  infections  graves.  L’hormone  surrénale  est 
ainsi  à  conseiller  dans  la  typhoïde.  Dans  la  diphtérie,  plusieurs 
auteurs  même  en  association  avec  l’acide  ascorbique,  n’ont  pas 
obtenu  de  résultats  marqués.  Peut  être  la  thérapeutique  a-t- 
elle  été  trop  tardive  car  Selye  a  montré  que  le  rôle  du  cortex 
dans  la  résistance  est  un  rôle  de  début.  Les  mêmes  indications 
s’appliquent  aux  brûlures  étendues  (Wilson,  Rowley  et  Gray, 
Einhauser). 

I!  est  possible,  d’après  les  données  expérimentales  actuelles 
que  la  charge  préalable  en  acide  ascorbique  et  même  l’hor¬ 
monothérapie  soit  utilisée  pour  assurer  le  maximum  de  résis¬ 
tance  de  l’organisme  eu  cas  d’opérations  graves.  Les  données 
réunies  par  Varangot,  Larget  et  Lamarre  sont  assez  significati¬ 
ves.  La  chute  de  l’hormone  corticale  observée  par  Lambret 
et  Driessens  au  niveau  de  la  surrénale  au  cours  du  choc 
traumatique  paraît  donner  une  base  à  cette  thérapeutique 
préventive. 

Enfin,  signalons  dans  le  domaine  de  la  dermatologie  une 
application  qui  paraît  intéressante.  Grüneberg,  Eissmeyer, 
Chrom  et  .lacobson  ont  observé  des  cas  récents  et  aigus  de 
psoriasis  qui  ont  été  favorablement  influencés  par  des  extraits 
corticaux.  Riehl  a  constaté  dans  le  psoriasis  arthropatica  d’ex¬ 
cellents  résultats.  Incedayl  et  Ottenstain  ont  également  obtenu 
des  succès  sur  des  psoriasiques  par  des  extraits  corticaux  et 
un  régime  avec  réduction  du  potassium. 

CO.NCLUSIONS 

Comme  on  le  voit  des  progrès  considérables  ont  été  acquis 
par  l’obtention  d’extraits  très  actifs  et  par  la  synthèse  d’une 
des  hormones  surrénales.  Un  vaste  champ  d’action  se  trouve 
ainsi  ouvert  à  la  thérapeutique. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  Iwjnlliet  1941 

Les  condiments  de  remplacement.  —  M.  Tanon,  au  nom 
de  la  Commission  de  l’alimentation,  présente  un  rapport  sur 
une  demande  du  Syndicat  des  fabricants  de  moutarde,  ten¬ 
dant  à  remplacer  ce  produit  qui  pourrait  manquer,  par  une 
moutarde  artificielle  contenant  de  l’isothyocyanate  d’allyle,  et 
coloré  par  le  jaune  naphtol. 

La  Commission  a  conclu  à  un  avis  défavorable. 

Les  états  de  précarence  en  période  de  restrictions  ali¬ 
mentaires.  —  MM.  O.  Lambret,  P.  Boulanger,  J.  Swynge- 
dauw  et  J.  Driessens  ont  fait  une  enquête  qui  a  porté  sur  les 
vitamines  A,  D,  B  et  G. 

D’après  leurs  résultats,  l’apport  de  vitamines  B,  reste  suffi¬ 
sant  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

La  précarence  D  semble  devoir  être  très  limitée.  Dans  les 
circonstances  actuelles  comme  dans  les  conditions  normales, 
la  prophylaxie  du  rachitisme  est  plus  une  question  d’hygiène 
générale  que  d’hygiène  alimentaire. 

Ce  sont  les  précarences  en  vitamines  C  et  A  qui  ont  été  les 
plus  répandues  parmi  la  population  lilloise  pendant  la  période 
de  janvier  à  avril  1941. 

On  ne  aaurait  donc  trop  recommander  dans  l’alimentation 
des  enfants  et  des  adolescents  l’utilisation  très  large  des  ali¬ 
ments  végétaux  riches  en  provitamines  A,  pendant  toute  la  pé¬ 
riode  où  ils  sont  livrés  en  abondance  à  la  consommation. 
D’autre  part,  la  distribution  de  vitamines  A  sous  forme  de 
bonbons  chocolatés,  apparaît  infiniment  souhaitable,  dès  que 
les  conditions  d’approvisionnement  la.  rendront  possible. 

L’apparition  des  légumes  frais  et  des  fruits  abaissera  sans 
doute  la  proportion  importante  de  précarences  C.  Celle-ci  est 
probablement  responsable  de  certaines  manifestations  clini¬ 
ques  dont  la  plus  grande  fréquence  a  déjà  été  signalée  :  gingl- 
vorragies,  hémorragies  post-opératoires.  Mais  surtout  la  dimi¬ 
nution  de  la  résistance  générale  aux  infections  qui  est  à  crain¬ 
dre  chez  les  nombreux  individus  dont  l’organisme  est  bien  loin 
d’être  saturé  en  acide  ascorbique.  Comme  par  ailleurs  la  vita¬ 
mine  A,  puissant  facteur  anti-infectieux,  fait  aussi  très  souvent 
défaut,  il  faut  craindre  une  augmentation  de  la  morbidité  que 
la''sous-alimentation  générale  est  susceptible  de  favoriser  éga¬ 
lement  au  plus  haut  point  :  on  a  déjà  signalé  un  retour  offensif 
de  la  tuberculose,  particulièrement  de  certaines  formes  qui 
étaient  devenues  relativement  rares  depuis  plusieurs  années. 
En  ce  qui  concerne  la  vitamine  C,  il  estfacllede  remédier  dans 
une  large  mesure  à  la  déficience  constatée  ;  les  aliments  riches 
en  acide  ascorbique  ne  manquent  pas. 

SuUamidothérapie  et  bronchectasie.  Amélioration  de 
rinleclion  bronchique.  —  MM.  F.  Besançon,  P.  Ameuille 
et  G.  Guiot  rapportent  une  observation  quasi  expérimentale  de 
dilatation  bronchique  bilatérale,  cylindrique  avec  quelques 
éléments  succiformes  où  la  sulfamidothérapie  (Dagenan)  a 
déterminé  une  amélioration  considérable  de  symptômes  fonc¬ 
tionnel  et  généraux. 
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OPOCÉRÈS  VITAMINÉ"  B-C-D 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 


I  ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 


FOIE  GRIPPAL 


“CAPARLEM” 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr,  15 
(du  Juniperus  Oxycedrua) 

1  à  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Fobmbs  :  Qapsulks  b*  Gon'rrBs 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 


COLIBACILLURIES 


URICEMIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


COLLOSOUFRE  —  CRYOSAN 


SEROCALCINE 


•••aeesesessssessssseaesesseassssS'SesssessMSMesaeosoeeeseaefeeteaseflsseeeaesseMss 

: 


f  Granules  CATZLLOIT 


0,001  Estrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’Académie  de  Médecine  dès  1889, 
elles  prouvent  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  ie  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  EDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  des  VIEILLARDS  etc. 


Granules  de  CATILL01T‘ 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  COEUR  par  EXCELLENCE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

gtlx  de  l’éiadimUde  ^èdeitBi  pour  "  StrOfhtntB:  et  itrofhaaline  "  tMeiaillt  d’ÿr  $xpes.  Qalntt.  SmH  dSOO 
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La  médication  entraînant  un  certain  degré  d  agranulocytose 
ne  peut-être  utilisée  que  d’une  façon  discontinue,  chaque  série 
médicamenteuse  amenant  très  rapidement  une  diminution  des 
3/4  de  l’expectoration,  la  sédation  de  la  lièvre  et  de  la  toux, 
la  suppression  du  médicament  entraîne  la  reprise  presque 
Immédiate  des  symptômes. 

Les  auteurs  rappellent  les  deux  observations  rapportées  par 
M.  Corday  où  la  médication  fut  également  suivie  de  succès  ; 
dans  six  autres  cas  personnels,  ils  n’ont  eu  par  contre  que  des 
résultats  incomplets. 

L’inégalité  des  résultats  s'explique  par  la  variabilité  même 
des  formes  anatomocliniques  de  la  dilatation  des  bronches  et 
par  les  éléments  multiples  qui  interviennent  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’expectoration  elle-même. 

L'infection  delà  bronche  due  à  des  germes  très  variés,  n’est 
pas  le  seul  élément  qui  détermine  l’expectoration  ;  il  faut  faire 
jouer  un  rôle  à  toute  une  série  de  causes  irritatives,  mécani¬ 
ques,  qui  entretiennent  la  sécrétion  bronchique,  en  dehors 
même  du  foyer  malade  et  sur  lesquelles  la  sulfamidolhérapie 
est  sans  action. 

Dana  une  maladie,  comme  la  dilatation  des  bronches,  on  ne 
ne  peut  demander  à  la  sulfamidothérapie  qu’une  action  adju¬ 
vante,  mais  celle  ci  a  un  rôle  important  ;  en  supprimant  ou  tout 
au  moins  «n  atténuant  l’infection  surajoutée,  elle  peut  faire 
disparaître  une  partie  des  symptômes  fonctionnels  si  pénibles 
de  la  maladie  et  même  dans  certains  cas  où  la  lésion  elle- 
même  serait  accessible  à  l’intervention  chirurgicale  elle  pour¬ 
rait  permettre  une  exérèse  éventuelle,  impossible  à  réaliser  sur 
une  bronche  infectée. 

Le  diagnostic  de  l’épiiepsie  par  i’électro  encéphalo¬ 
graphie.  —  M.  A.  Baudouin.  —  Après  avoir  rapidement  rap- 
elé  ies  aspects  multiples  de  l'électro-encéphalogramme  des 
pileptiques,  l’auteur  s'attache  au  problème  du  diagnostic, 
montre  qu’une  série  de  perfectionnements  techniques  permet 
de  le  serrer  de  plus  près  et  commente  la  statistique  des  cas 
suivis  dans  son  laboratoire,  en  collaboration  avec  ses  assis¬ 
tants.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  ; 

1°  Un  tracé  franchement  positif  recueilli  pendant  une  crise 
de  petit  mal  donne  une  certitude  absolue  :  il  s’agit  d’un  sujet 
atteint  de  mal  comitial. 

2®  Un  tracé  négatif,  obtenu  dans  les  heures  qui  suivent  une 
crise  ayant  l’allure  du  grand  mal  dit  essentiel,  ou  alléguée 
comme  telle,  chez  un  sujet  jeune  (au  dessous  de  30  à  35  ans), 
doit  Inspirer  les  doutes  les  plus  sérieux  sur  le  diagnostic  d’épi¬ 
lepsie. 

3»  Cette  règle  ne  s’applique  pas  aux  épilepsies  sympto¬ 
matiques  (traumatiques,  bravais-jacksonnienne . ),  ni  aux 

formes  s’accompagnant  de  conservation  de  la  conscience. 

4"  A  l’état  infraclinique  le  petit  mal  donne  une  «  positivité  » 
plus  constante,  mais  plus  faible,  que  le  grand  mal. 

5®  Deux  cas,  considérés  comme  épilepsie  psychique,  ont 
fourni  des  résultats  négatifs.  La  question  est  à  reprendre. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  juin  1941 

Rétrécissement  du  rectum  et  sulfamides.  —  M.  Syl¬ 
vain  Blondin  a  pu  opérer  aisément  (ablation  du  rectum inira- 
sphinclérienne)  une  sténose  de  rectum  précédemment  assé¬ 
chée  par  sulfamidothérapie. 

Invagination  de  l’appendice.  —  M.  Bergeret  fait  un 
rapport  sur  des  observations  de  M.  Bonafos  concernant  l’in¬ 
vagination  de  l’appendice  lléo-cœcal  dont  le  cæcum  :  la  symp¬ 
tomatologie  était  celle  de  l’appendicite.  Le  rapporteur  y 
ajoute  un  cas  personnel  où  des  manifestations  tumorales 
dans  la  fosse  iliaque  droite  correspondaient  à  l’existence  d’une 
invagination  appendiculaire  développée  à  partir  d’un  cancer 
colloïde  de  l’apiiendice.  Le  traitement  le  plus  simple  est  la 
désinvaginatlon  suivie  d’appendicectomie.  Mais  cette  théra¬ 
peutique  n’est  pas  toujours  possible  et  on  peut  être  amené  à 
des  exérèses  coliques  étendues. 

Traitement  de  la  douleur.  —  M.  Leriche  a  pu  traiter 
les  phénomènes  douloureux  atroces  de  certains  cancéreux  par 
section  de  la  commissure  postérieure  de  la  moelle.  Cette  in¬ 
tervention  plus  facile  que  la  cordotomie  a  donné  des  résultats 
intéressants. 

Occlusion  Intestinale  par  spasme.  —  MM.  Leriche, 
Moulongnet,  Brocq,  Métiret,  S.  Blondin  ont  vu  des  syndro¬ 


mes  occlusifs  dus  uniquement  à  un  spasme  intestinal,  sans 
qu’il  y  ait  d’occlusion  mécanique  vraie.  Ces  malades  ont  été 
guéris  soit  par  simple  laparatomie,  soit  par  infiltration  des 
splanchniques. 

Action  neuro  végétative  dans  les  phénomènes  humo¬ 
raux  de  l’occlusion.  —  MM.Lambert  et  Driessens  Insistent 
sur  la  différence  entre  la  distension  et  la  dilatation  des  anses 
intestinales  occluses  et  en  tirent  des  conclusions  pathologi¬ 
ques. 

M.  Jean  Gosset  rappelle  que  depuis  longtemps  les  Améri¬ 
cains  se  sont  attachés  à  l’étude  expérimentale  de  l’occlusion. 
Ces  travaux  prouvent  que  la  théorie  toxique  de  l’occlusion  ne 
repose  pas  sur  des  bases  expérimentales  sérieuses  :  il  y  a  peu 
d’absorption  au  niveau  d’une  anse  en  occlusion  moins  qu’au 
niveau  d’une  anse  normale.  Le  liquide  péritonéal  que  l’on 
trouve  au  cours  des  occlusions  n’est  pas  toxique  lorsqu’on 
injecte  à  la  carotide  du  chien.  Au  contraire  l’occlusion  semble 
agir  par  la  même  mécanique  que  le  shock  traumatique.  En 
particulier  la  déperdition  plasmatique  est  la  même  dans  les 
deux  processus  pathologiques.  Il  s'ensuit  ^ue  le  traitement 
de  l'occlusion  doit  être  accompagné  d’un  véritable  traitement 
du  shock.  Le  rétablissement  de  la  masse  sanguine  sera  un  de 
ses  temps  principaux. 

M.  Mondor,  à  propos  de  l’occlusion,  reparle  de  la  méthode 
de  Wangensteen  qu’il  a  expérimenté  sous  contrôle  radiogra¬ 
phique.  Les  images  qu’il  apporte  prouvent  l’intérêt  de  l’aspi¬ 
ration  comme  méthode  pré-opératoire,  vidant  les  anses  occluses 
et  facilitant  l’acte  opératoire. 

Gastroduodénectomie  pour  ulcère  perforé.  —  M, 
Ameline  apporte  une  belle  statistique  de  douze  cas  opérés 
entre  la  3®  et  la  7®  heure  après  la  perforation.  L’intervention  a 
été  facile  dans  la  plupart  des  cas  et  les  suites  ont  été  simples. 
La  guérison  a  paru  définitivement  acquise. 

Il  faut  n’opérer  ainsi  que  des  sujets  jeunes  exempts  de  tare, 
et  vus  précocement. 

Les  résultats  obtenus  par  Judine,  qui  portent  sur  plus  de 
8Ü0  cas,  montrent  bien  la  qualité  des  résultats  obtenus  par 
l'exérèse  gastrique. 

M.  Brocq  rappelle  que  la  gastrectomie  n’est  applicable 
qu’aux  ulcérés  perforés  soit  insuturables  parce  que  calleux, 
trop  larges,  soit  aux  ulcères  vus  précocement,  de  siège  ni  trop 
hant,  ni  trop  bas,  chez  nn  sujet  résistant.  Il  est  essentiel  que 
le  chirurgien  ait  l’expérience  de  la  technique,  soit  bien  aidé, 
dans  de  bonnes  condijions  opératoires.  Moyennant  cela  l’ecto- 
mie  donne  des  résultats  éloignés  très  préférables  à  ceux  qu’ob¬ 
tient  la  suture,  et  en  général  la  tendance  actuelle  est  de  la  pra¬ 
tiquer.  _  Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  juin  1941 

Le  coma  hypoglycémique  des  Addisoniens.  —  MM. 
Etienne  Chabrol,  Raoul  Labbé,  Guy  Ferrand  et  Mlle  Berton 
rapportent  l’histoire  d’une  Addisonienne  qu'ils  ont  pu  faire 
sortir  pendant  plusieurs  heures  d’un  coma  profond  en  lui  in¬ 
jectant  par  voie  veineuse  du  sérum  glucosé  hypertonique  ;  le 
taux  du  sucre  sanguin  put  ainsi  remonter  de  0  gr.  30  à 
0  gr.  70  0/““.  Cette  résurrection  ne  fut  qse  temporaire  ;  la 
malade  retomba  ensuite  dans  le  coma  malgré  l’emploi  de  la 
cortinesynthétique.  A  l’autopsie,  les  recherches  les  plus  minu¬ 
tieuses  ne  permirent  de  découvrir  qu’une  glaadule  surrénale, 
dont  la  régression  était  en  accord  avec  une  atrophie  scléreuse 
de  la  glande  thyroïde,  des  ovaires  et  de  l’hypophyse  ;  par 
contre,  dans  le  pancréas,  les  Ilots  de  Langerhans  figuraient  en 
assez  grand  nombre,  relativement  bien  conservés. 

Les  auteurs  estiment  qu’il  existait  chez  leur  malade  un  désé¬ 
quilibre  dans  le  système  régulateur  des  hydrates  de  carbone, 
qui  met  en  opposition  le  rôle  hypoglycémiant  de  l’insuline  pan¬ 
créatique  et  le  rôle  hyperglycémianl  de  l’adrénaline,  de  l’hy¬ 
pophyse,  et  de  la  thyroïde.  Ils  s’autorisent  de  leur  observation 
pour  conclure  que  la  triade  sucre,  adrénaline,  extrait  hypo¬ 
physaire  doit  avoir  sa  place  dans  la  thérapeutique  addiso¬ 
nienne,  que  nos  contemporains  condensent  trop  volontiers  en 
celte  autre  triade  :  cortico-surrénale,  chlorure  de  sodium  et 
cystéine. 

Neurinome  intra-thoracfque  solitaire.  Cure  chirur¬ 
gicale.  ■ —  MM.  Jean  Troisier,  Georges  Brouet,  Olivier  Mo¬ 
nod  et  Jean  Lacorne  rapportent  l’observation  d’un  neurinome 
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intra-thoracique  découvert  à  l'occasion  d’un  examen  systéma¬ 
tique.  Après  trois  années  d'observation,  l’augmentation  de 
volume  incontestable  de  la  tumeur,  l’apparition  de  discrètes 
douleurs  les  déterminent  à  conseiller  l’exérèse  chirurgicale. 
L’intervention  s’avère  délicate,  mais  simple  et  comporte  des 
suites  excellentes. 

Ils  soulignent  les  caractères  radiologiques  maintenant  clas- 
êiques  sur  lesquels  se  fonde  le  diagnostic  de  ces  tumeuis,  et 
soulèvent  les  problèmes  posés  par  ces  neurinomes  solitaires 
dans  le  cadre  de  la  glioflbromalose  de  Reeklinghausen.  Ils 
concluent  à  l’intérêt  d’extirper  chirurgicalement  ces  tumeurs 
à  un  stade  précoce  avant  que  l’intervention  ne  soit  devenue 
plus  délicates!  l’apparition  de  complications  arrive  à  l’imposer. 

M,  Rist  a  observé  un  cas  chez  un  enfant  de  10  ans,  ayant 
présenté  des  crises  d’asthme,  puis  des  accès  de  suffocation  à 
l’occasion  d’un  mouvement  brusque.  La  radiographie  mon¬ 
trait  nûé’  opacité  arrondie  occupant  le  sommet  du  poumon 
droit  ;  on  pense  à  un  kyste  hydatique  mais  l’intervention 
permit  d’énucléer  une  tumeur  solide,  à  surface  lisse  ;il  s’agis- 
$âit  d’une  tumeur  nerveuse  aux  dépens  du  sympathique  cer¬ 
vical.  'A 

M.  Ameuille  rapporte  le  cas  d’un  neuro  gangliome,  se  pré¬ 
sentant  comme  une  tumeur  à  contours  arrondis,  au  niveau 
du  médiastin  inférieur.  Un  pneumothorax  artificiel  la  montre 
indépendaqte  du  poumon,  mais  adhérente  à  l’œsophage  et  à 
la  face  postérieure  du  coear.  Un  an  plus  tard,  paraplégie  et 
mort. 

M.  Troisier.  —  Il  existe  des  tumeurs  à  la  fois  endothoraci¬ 
ques  et  dans  le  canal  rachidien. 

Adénome  de  la  branche  souche  chez  une  tuhercn- 
leuse.  Obstruction  bronchique  aiguë  mortelle.  —  MM. 
Jean  Troisier,  Georges  Brouet,  Jacques  Delarue,  Olivier 
Monod  et  Jean  Lacorne  rapportent  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  âgée  de  28  ans  qui  du  mois  d’octobre  1929  au  mois  de 
janvier  1941  présenta  six  épisodes  pleuro-pulmonaires  de  la 
base  gauche,  fébriles,  mal  déterminés.  Au  mois  d’octobre  1940, 
ils  constatent  l’évolution  d’une  tuberculose  très  discrèie  de 
l’apex  gauche  confirmée  par  la  présence  de  bacilles  de  Koch 
dans  l’expectoration.  Brusquement  survient  un  syndrome  cli¬ 
nique  et  radiologique  de  condensation  rétractile  de  l’hémi- 
thorax  gauche.  La  fièvre  apparait  cinq  jours  plus  tard  et  la 
malade  meurt  au  quinzième  jour  au  milieu  des  symptômes 
d’une  toxi-infectlon  suraigue.  L’autopsie  montre  l’existence 
d’une  gangrène  pleuro-pulmonaire  diffuse,  un  poumon  consi¬ 
dérablement  rétracté  contre  le  médiastin,  quelques  petits  foyers 
caséeux  de  l’apex  avec  une  cavernule  et  à  la  bifurcation  de  la 
bronche  souche  un  adénome  de  la  taille  d’une  cerise  qui  obli¬ 
tère  le  conduit  aérien. 

Les  auteurs  éliminèrent  le  rôle  de  la  tuberculose  au  cours 
de  cet  épisode  mortel.  Si  cliniquement  pouvait  se  poser  la 
question  d’une  atélectasie  de  nature  tuberculeuse,  l’autopsie 
vint  infirmer  cette  hypothèse.  Il  s’agissait  d’une  obstruction 
bronchique  par  une  formation  tumorale  compliquée  de  gan¬ 
grène  avec  perforation  pleuro-pulmonaire. 

Du  point  de  vue  diagnostic,  les  auteurs  soulignent  la  visibi¬ 
lité  de  l’image  tumorale  dans  la  lumière  de  la  bronche  souche 
sur  une  tomographie  intéressant  le  plan  trachéo-bronchique. 

L’étude  histologique  enfin  montra  qu’il  s’agissait  d’un  adé¬ 
nome.  L’hypothèse  d’une  tumeur  inflammatoire  telle  qu’on 
peut  en  observer  au  cours  de  certaines  infections  ne  pouvait 
être  retenue.  Il  ne  s’agissait  pas,  non  plus,  d’une  tumeur  en¬ 
dobronchique  du  type  de  ces  cylindromes  sur  lesquels  l'atten¬ 
tion  a  été  attirée  récemment  et  dont  on  connaît  le  rapproche¬ 
ment  avec  les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide. 

En  terminant,  les  auteurs  insistent  sur  le  danger  de  ces  tu¬ 
meurs  histologiquement  bénignes.  Il  commande  une  explora¬ 
tion  bronchographique  et  endoscopique  dont  l'intérêt  loin 
d’être  purement  spéculatif  permet  demettreen  cause  des  thé¬ 
rapeutiques  locales  efficaces. 

Pemphigus  subaigii  malin.  —  MM.  P.  Nicaud  et  Le 
Loch  rapportent  l'observation  d’une  éruption  bulleuse  surve¬ 
nue  chez  un  homme  de  37  ans,  après  une  période  de  plusieurs 
semaines  caractérisée  par  une  atteinte  profonde  de  l’état 
général,  avec  anémie,  pâleur,  troubles  digestifs  et  asthénie 
progressive. 

Le  pemphigus  terminal  est  apparu  vers  la  septième  semaine 
et  a  évolué  vers  la  mort  en  une  dizaine  de  jours.  L’éruption 
bulleuse  à  poussées  successives  et  à  bulles  extensives,  rap¬ 
pelait  le  syndrome  décrit  par  Brocq  sous  le  nom  de  pemphi- 


gus  subaigu  malin.  La  maladie  a  évolué  sans  température 
avec  une  anémie  marquée  de  1.400.000  à  1.200  000  globules 
rouges  et  une  leucocytose  polynucléaire  de  14.000  à  17.000. 
Toutes  les  hémocultures  sont  restées  négatives.  Il  existait  une 
albuminurie  de  2  grammes  par  litre  et  une  azotémie  à  2  gr.  40, 

Les  biopsies  des  lésions,  faites  à  tous  les  stades  de  l'érup¬ 
tion,  ont  montré  que  les  bulles  se  forment  par  dissociation  des 
cellules  du  corps  muqueux,  le  liquide  infiltrant  les  couches 
cellulaires  en  môme  temps  que  les  éléments  cellulaires  eux- 
mêmes  se  modifient,  deviennent  libres  et  flottent  dans  le 
liquide.  On  peut  en  reconnaître  la  qualité  épidermique. 

Il  n’y  avait  pas  d’éosinophilie  dans  le  liquide  des  bulles  ni 
dans  le  sang.  Il  n’y  avait  pas  de  crises  douloureuses.  Enfin 
il  n’y  a  pas  eu  de  véritables  récidives,  séparées  par  des  pério¬ 
des  d’acalmie,  tous  caractères  qui  séparent  cette  éruption  bul¬ 
leuse  de  la  maladie  de  Dühring. 

Les  lésions  organiques  découvertes  étaient  banales. 

Présentation  de  malades.  Avitaminoses  nicotini- 
qnes.  —  MM.  Justin-Besançon,  Klotz,  Pergola,  et  Cbappe- 
lart  présentent  une  malade,  avec  uue  éruption  pellagreuse  au 
niveau  de  la  face,  du  cou,  de  la  face  dorsale  des  mains,  dont 
l’origine  semble  être  alimentaire. 

Une  autre  malade  a  présenté  une  association  de  signes  de 
puérilisme  mental,  avec  crises  de  manie  ;  à  l'examen,  des 
muqueuses  de  la  bouche,  de  l’anus  et  du  rectum  étaient  rouge- 
cerise.  Ces  signes  disparurent  sous  l’influence  de  l’amine  nico- 
tinique. 

M.  Lenoir  demande  s’il  y  a  de  la  vitamine  P  P  dans  le  lait 
écrémé. 

M-  Flandin  n’a  pas  vu  de  pellagre  à  Saint-Louis. 

M.  Jaus’on  a  constaté  une  association  de  pellagroïde  avec 
une  gangrène  du  pied  et  d’autre  part  une  gangrène  en  pla¬ 
ques  disséminées. 

M.  Degos  a  vu  à  Saint-Louis  trois  érythèmes  pellagroïdes 
dans  la  matinée  même. 

Forme  osseuse  pure  de  la  maladie  de  Besnier-Boeck- 
Schaumann.  —  MM.  Th.  Alajouanine,  P.  Milliez  et  J. -P 
Martin  présentent  une  malade  de  20  ans  qui,  depuis  cinq  ans, 
a  eu  une  série  de  déformations  portant  sur  trois  doigts  de 
chaque  main  ainsi  que  sur  deux  orteils,  déformations  rappe¬ 
lant  grossièrement  un  spina  ventosa.  Plus  récemment  est 
apparue  une  déformation  de  la  racine  du  nez.  Les  radios 
relèvent  des  altérations  osseuses  avec  déformations  kystiques 
typiques  de  la  maladie  de  Besnier  -Boeck-Schaumann.  L’examen 
n’a  permis  de  déceler  aucune  lésion  cutanée,  pulmonaire  ou 
viscérale.  11  s’agit  donc  d’une  forme  osseuse  pure  de  cette 
affection  qui  semble  ainsi  pouvoir  rester  limitée  pendant  de 
nombreuses  années  au  tissu  osseux. 

Hypo  thyroïdisme  avec  syndrome  myotonique.  — 
M.  Mollaret  présente  une  malade  ayant  manifesté  à  plusieurs 
reprises  un  svndrome  typique  de  myotonie  avec  anomalies  de 
la  décontraclion  et  des  chiffres  de  chronaxie  considérable. 
En  même  temps  apparaissaient  quelques  signes  d'hypo-thyroï- 
disme.  Tout  disparut  sous  l'influence  de  l’extrait  thyroïdien. 

M.  Laubry  insiste  dans  cette  observation  sur  le  coeur  qui 
était  légèrement  augmenté  de  volume  ;  mais  il  ne  s’agissait 
pas  d’un  vrai  cœur  thyroïdien.  A  l’éleciro-cardiogramme,  les 
modifications  portaient  surtout  sur  le  rythme  et  non  sur  le 
voltage. 

M.  Lenègre  dans  un  cas  d’insuffisance  thyroïdienne  post- 
radiotherapique  a  constaté  la  disparition  de  tout  signe  de  myo¬ 
tonie  après  traitement  thyroïdien.  11  est  possible  que  le  corps 
tliyroï  le  ait  un  rôle  indirect  dans  les  éléments  de  la  contrac¬ 
tilité  musculaire. 

Oxycarbonémie  endogène  an  cours  d’une  malforma¬ 
tion  cardiaque  congénitale  avec  cyanose  et  polyglobu¬ 
lie.  —  MM.  André  Lemaire,  E.  Gilbrun  ei  M-  de  Sablet  ont 
décelé,  au  cours  d’une  malformation  cardiaque  congénitale 
avec  cyanose  et  polyglobulie,  le  taux  de  5  %  d’oxyde  de  car¬ 
bone  dans  le  sang.  C’est  le  chiffre  le  plus  élevé  qui  ait  été 
signalé  au  cours  de  l’oxycarbonémie  endogène. 

L'absence  d’hématies  nucléées  plaide  en  faveur  de  la  con¬ 
ception  de  M.  Loeper  pour  qui  la  polyglobulie  a  la  significa¬ 
tion  d’une  réaction  de  défense. 

Action  de  la  testostérone  dans  les  troubles  psychi¬ 
ques  de  riiyper-folliculinémle.  —  M.  Brodin. 
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FLUXIINE 

BONTHOUX 

«.  ^  .  îîf 

circuiatioËt 


ÉQUILIBRE  DE  LA  RATION 


L’équilibre  de  la  ration  du  nourrisson  ne  saurait  être  rompu  par  la  restriction  du  sucre. 
On  peut  remplacer  de  bonne  heure  les  hydrates  de  carbone  raffinés  par  des  aliments  complets 
hydro-carbonés,  d’une  valeur  biologique  plus  élevée. 

Pendant  les  quatre  premiers  mois  le  lait  concentré  non  sucré  homogénéisé,  parfaitement 
digestible  à  la  dilution  naturelle  et,  de  ce  fait,  suffisant  comme  facteur  calorifique,  dispense  de 
l’emploi  du  sucre.  On  peut,  en  tous  cas,  se  contenter  de  l'édulcorer. 

Gloria  est  le  lait  du  Nourrisson. 

LAIT  GLORIA 

CONCENTRÉ  -  NON  SUCRÉ  -  HOMOGÉNÉISÉ 

34-3G,  B>i  de  Courcelles,  PARIS  (17®) 

Envoi  gracieux  du  compte-rendu  des  essais  cliniques  du  Docteur  Mo  Mahon  sur  l’emploi  du  lait  concentré 
non  sucré,  homogénéisé,  sans  addition  de  sucre  ou  autres  liydrates  de  carbone. 


CHLOR/CRPUNE 
I  ^  I 

I  TUBERCULOSE  | 

I  Ampoules- de  2  cc.  dosées  à  Ô^'Oî  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié  I 
E  (  dilution  optima  i  U 


t.AbGRAioiRE  J’.  BOILLOT|8^rC'5’l  Morère  _  PARIS 
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DÉSINFECTION 

INTESTINALE 


CHLORAMINE 
F  RE  YS  SINGE 


TOUT  DÉPRIMÉ 
»  SURMENÉ 

TOUT  CÉRÉBRAL 
»  INTELLECTUEL 

TOUT  CONVALESCENT 
»  NEURASTHÉNIQUE 


EST  justiciable  de  là 


1  à  3  pilule*  à  chaque  repas.  -  6,  Rue  Abel,  PARIS.  -  Aucune  coiitriudioation 


INSTITUT  MEDICO-PÉDIIGOGIUÜE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 

ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  aaolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique, 

DIRECTEURS  ;  D»  Paul-Boncour,  O.  *  et  G.  Albouy. 


XV  à  XX  goutfes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  do 
Potasse  et  deMagnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  «lie  ramène  l’équilibra 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveuse  le  plus  déficient. 

• 


.  lABORATOlRS  FREYSSINGE,  .  t.  RUE  À^EL  ^  PARIS 


5E  VENDENT  EN  BOITES  DE 
12  AMPOULES  DE  5çç 


Adresse 


Jibre|:  Laboratoire  FREYSSINGE,  AUBENAS  (Ardèche) 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  29-30  (19  Juillet  1941) 


557 


ECHOS  &  GLANURES 


Les  restrictions  alimentaires  pendant  ie  siège  de 
Paris.  —  Y  a-t-il  bien  lieu  de  parler  de  restrictions  ?  car  elles 
ne  furent  guère  sévères  si  l’on  en  croit  les  bulletins  officiels. 
En  tout  cas  la  Faculté  s’était  préoccupée  du  régime  alimentaire 
de  la  population  parisienne  et  Germain  Sée,  dans  une  confé¬ 
rence  faite  à  la  Faculté,  avait  apporté  les  directives  du  Comité 
central  d’hygiène. 

L’approvisionnement  de  Paris,  disait  Germain  Sée,  permet 
parfaitement  à  chaque  habitant  d’user  chaque  jour  des  aliments 
suivants  : 

«  1“  100  grammes  de  viande  fraîche,  de  bœuf,  de  mouton  ou  de 
cheval.  Si  on  y  ajoute  20  grammes  de  viande  salée  ou  de  poisson  salé, 
on  arrive  à  un  chiffre  qui  dépasse  de  beaucoup  la  consommation 
générale,  car  la  moyenne  en  France,  pour  chaque  habitant,  ne  va 
pas  au-delà  de  60  à  70  grammes  de  viande  par  jour.  Le  chiffre  de 
100  grammes  suffit  largement  aux  besoins  nutritifs. 

2»  750  grammes  de  pain  peuvent  journeiiement  être  mis  à  notre 
disposition. 

3“  50  grammes  de  légumes  secs  seront  utiles. 

4®  Riz.  Mais  on  peut  supprimer  les  50  grammes  de  légumes  secs 
et  leur  substituer  250  grammes  de  riz. 

Le  riz  peut  servir  aussi  à  rempiacer  une  partie  du  pain  :  ainsi 
300  grammes  de  riz  équivalent  à  250  grammes  de  pain.  Il  en  résulte 
en  ce  cas,  qu’on  prendra  par  jour  100  grammes  de  viande  fraîche  ou 
salée,  500  grammes  de  pain  et  550  grammes  de  riz. 

5“  Ajoutez  50  grammes  de  tard. 

6“  30  grammes  de  chocolat  peuvent  suppléer  la  quantité  indiquée 
de  lard. 

7“  Le  fromage  (20  à  30  grammes  par  jour),  sans  être  indispensable, 
complète  largement  la  ration  alimentaire. 

Le  bouillon,  la  pomme  de  terre  et  les  légumes  verts,  jouissent 
d’une  certaine  utilité,  mais  ne  peuvent  remplacer  les  aliments  indi¬ 
qués  ci-dessus  ;  il  faut  au  contraire  tenir  compte  de  ce  qu’on  peut 
appeler  les  moyens  complémentaires,  tels  que  la  gélatine,  le  sucre. 

Les  meilleures  boissons  sont  le  vin  et  le  café  qui  existent  en  grand 
approvisionnement.  Les  liqueurs  fortes  ne  doivent  être  prises  qu’en 
très  petite  quantité  :  le  moindre  abus  produirait  les  plus  graves 
inconvénients. 

Avec  le  régime  prescrit,  et  qui  comprend  1030  à  1330  grammes 
d’aliments  de  première  nécessité,  nous  éviterons,  pendant  au  moins 
trois  mois,  les  inconvénients  du  siège  ;  nous  sommes  bien  sûrs  de 
conserver  ainsi  nos  forces  physiques  et  l’énergie  morale  qui  leur  est 
si  intimement  liée.  » 

Tel  était  le  régime  préconisé  par  Germain  Sée,  à  une  époque 
où  on  ne  parlait  pas  encore  de  calories.  Mais  les  parisiens  eurent- 
ils  à  leur  disposition  tout  ce  qu’il  conseillait  ?  Il  ne  semble  pas, 
et  on  peut  lire  dans  les  journaux  de  l’époque  d’aigres  questions 
sur  le  prix  et  le  moyen  de  se  procurer  de  la  viande  salée,  des 
légumes  secs,  du  chocolat,  voir  du  fromage. 

Par  contre  les  mêmes  journaux  abondent  en  recettes  sur  les 
façons  de  préparer  la  viande  de  cheval.  Un  certain  Decroix  qui 
s’intitulait  a  secrétaire  général  du  Comité  de  la  viande  de  che¬ 
val  »  avait  publié  un  opuscule  où  l’on  trouvait  la  recette  du 
pot-au-feu,  du  bouilli  de  cheval,  du  cheval  à  la  mode,  du  civet 
de  cheval,  du  haricot  de  cheval,  de  la  langue  de  cheval  braisé, 
de  la  cervelle  de  cheval  à  la  graisse  noire,  du  foie  à  la  chevaline, 
du  pâté  de  cheval,  etc.  Ce  qui  faisait  écrire  à  Victor  Hugo  le 
22  octobre  1870  :  «  Nous  mangeons  du  cheval  sous  toutes  ses 
formes  »  Et  c’est  après  avoir  absorbé  une  de  ces  préparations 
à  base  de  graisse  de  cheval  «  meilleure  que  celle  de  porc  •  au 
dire  de  Decroix,  qu’il  écrivit  ce  distique  : 

Mon  diner  m’inquiète  et  même  me  harcèle  ; 

J’ai  mangé  du  cheval  et  je  songe  à  la  selle. 

Mais  il  avait  sans  doute  omis  de  suivre  le  Conseil  donné 

ar  la  Société  médicale  des  hôpitaux  pour  assurer  une  bonne 

ygiène  digestive  :  «  mâcher  une  ou  deux  rondelles  de  pommes 
de  terre  crues  après  chaque  repas  »  I  M.  G. 


Dottin,  instigateur  méconnu  de  la  campagne  de  Par¬ 
mentier.  — ■  Si  Parmentier  n’est  ni  l’inventeur,  ni  l’introduc¬ 
teur  de  la  pomme  de  terre  en  France,  il  n’en  reste  pas  moins  le 
vulgarisateur  acharné.  Sa  longue  campagne  eut  raison  de  tou¬ 
tes  les  préventions  et  pour  cela  il  a  droit  à  notre  reconnaissance. 
Il  ne  faudrait  pas  toutefois  laisser  dans  l’oubli  ceux  qui  l’ont 
devancé  et  qui  n’ont  dû  leur  échec  qu’au  manque  de  moyens  et 
au  concours  de  circonstances  dont  disposa  grandement  Par¬ 
mentier. 

La  pomme  de  terre  originaire  d’Amérique  du  Sud  fut  intro¬ 
duite  en  Europe,  semble-t-il,  par  deux  voies  différentes,  par 
l’Angleterre  et  l’Irlande  d’une  part,  et  par  les  Espagnols  d’au¬ 
tre  part.  La  première  nous  gratifia  d’un  tubercule  à  chair  jaune 
et  la  seconde  qui  gagna  successivement  l’Italie,  les  Pays-Bas,  la 
Suisse,  l’Allemagne  et  la  France  nous  donna  un  tubercule  à 
chair  violacée,  et  cela  au  XVI®  siècle. 

En  France,  Olivier  de  Serres  y  consacre  un  chapitre  dans  son 
Théâtre  de  l’Agriculture  paru  en  1600.  Vers  la  fin  du  XVI®  siècle 
la  pomme  de  terre  se  trouve  en  Franche-Comté  et  dans  les 
Vosges.  En  1749,  De  Combles  la  décrit  dans  son  Ecole  du  jar¬ 
din  potager.  En  1755,  Duhamel  du  Monceau,  dans  son  Traité 
de  la  culture  des  terres,  cite  les  expériences  de  M.  de  Villiers 
faites  en  Champagne,  près  de  Saint-Dizier,  dans  sa  terre  de 
Villiers  en  Lieu  et  celles  de  M.  de  Chozanne  près  de  Briare.  On 
trouve  dans  les  observations  de  la  Société  d’ Agriculture  et  des 
Arts  de  Bretagne  de  1759  et  1780  les  essais  de  MM.  de  la  Chalo- 
tais.  Blanche!  et  Rozaire  aux  environs  de  Rennes.  Dans  cet 
ouvrage  il  est  dit:  «M.  Faiguet  de  Villeneuve,  associé  libre,  a 
imaginé  que  les  patates  pourraient  servir  directement  a  dimi¬ 
nuer  la  consommation  annuelle  de  grains  et  devenir  une  res¬ 
source  dans  les  années  de  disette.  Après  différentes  épreuves 
il  est  parvenu  a  associer  ces  racines  à  la  farine  de  Seigle,  à  celle 
de  Froment  et  à  trouver  la  proportion  qu’exigeaient  ces  mélan¬ 
ges  pour  en  faire  de  bon  pain».  En  1762,  Duhamel  du  Monceau, 
dans  ses  Eléments  d’ Agriculture, revient  sur  les  expériences  de 
M.  de  Villiers  et  assure,  lui  aussi,  que  le  tubercule  serait  d’une 
grande  ressource  dans  les  années  de  disette  :  «  quand  on  est 
accoutumé,  dit-il,  à  cette  nourriture,  elle  plait  au  goût,  au  moins 
autant  que  les  navets,  et  surtout  si  l’on  lait  cuire  ces  pommes 
de  terre  avec  un  peu  de  lard  et  du  porc  salé.  Il  est  étonnant 
combien  on  en  fait  de  consommation  dans  les  îles  anglaises  et 
même  dans  plusieurs  provinces  de  France.  On  peut  en  retirer 
une  farine  très  blanche,  laquelle,  mêlée  avec  celle  du  froment, 
fait  d’assez  bon  pain.  J’en  ai  mangé  où  il  n’était  entré  de  farine 
de  froment  que  ce  qui  avait  été  nécessaire  pour  faire  lever  la 
pâte».  Je  renvoie  ceux  que  cette  étude  intéresse  à  l’excellente 
histoire  de  la  pomme  de  terre  de  Ernest  Rozé,  Rothchild,  édit., 
Paris  1898. 

Mentionnons  encore  un  précurseur  non  cité  par  Rozé  :  il 
s’agit  d’un  capitaine  de  dragons  en  retraite,  né  et  mort  à  Rouen 
(1725-1805)  dont  tous  loisirs  furent  consacrés  à  la  science  agro¬ 
nomique.  Il  avait  reconnu  les  avantages  de  la  pomme  de  terre 
au  cours  de  ses  campagnes  d’Allemagne,  de  Flandre  et  d’Al¬ 
sace  et  résolu  de  la  vulgariser  en  France.  Il  publia  en  1767  un 
Mémoire  sur  les  pommes  de  terre  et  le  pain  économique  qui 
eut  Un  grand  succès  puisqu’il  fut  traduit  en  Allemagne,  en 
Angleterre  et  en  Italie  par  ordre  du  gouvernement  ;  un  extrait 
en  fut  même  publié  dans  la  Gazette  de  France.  D’autre  part 
Mustel  raconte  dans  un  numéro  du  Journal  de  Normandie,  de 
1788,  qu’il  avait  loué  un  terrain  aux  environs  de  Rouen  et 
planté  six  boisseaux  de  tubercules  que  M.  de  la  Michodière, 
intendant  de  la  province,  avait  fait  venir  exprès  d’Angleterre, 
et  que  la  récolte  qui  s’éleva  à  180  boisseaux  lut  mise  à  la  dispo¬ 
sition  de  tous  les  cultivateurs  qui  en  firent  la  demande. 

En  1770  sévit  une  terrible  lamine,  aussi  en  1771  l’Académie 
de  Besançon  crut  devoir  mettre  au  concours  la  question  sui¬ 
vante  :  Indiquer  les  végétaux  qui  pourraient  suppléer  en  temps 
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de  disette  à  ceux  que  l’on  emploie  communément  à  la  nourri¬ 
ture  des  hommes  et  quelle  en  devrait  être  la  préparation  ? 
L’année  suivante  le  mémoire  de  Parmentier  fut  couronné  et 
grâce  à  ses  efforts  et  à  l’appui  du  Roi  et  de  Turgot  la  pomme  de 
terre,  qu’on  accusait  notamment  de  donner  des  maladies,  fut 
enfin  adoptée. 

Qui  avait  donné  à  notre  apothicaire  des  Invalides  l’idée  de 
proposer  la  pomme  de  terre  ?  Il  connaissait  certainement  les 
publications  de  Duhamel  du  Monceau,  il  avait  goûté  la  pré¬ 
cieuse  plante  pendant  ses  campagnes  d’Allemagne,  mais  il  est 
bien  certain  qu’il  n’y  songeait  aucunement  avant  l’initiative 
de  l’Académie  de  Besançon.  A  ce  moment  il  n’eut  qu’à  rappe¬ 
ler  ses  souvenirs  et  à  réfléchir  sur  les  expériences  de  son  com¬ 
patriote  et  voisin  Dottin,  maître  de  Poste  à  Villers  Bretonneux, 
pays  situé  entre  Amiens  et  Montdidier.-  Ce  pauvre  Dottin  n’est 
cité  à  peu  près  par  personne.  Toutefois  à  l’inauguration  de  la 
statue  de  Parmentier  à  Montdidier  le  7  juin  1931,  le  Professeur 
Pancier  crut  devoir  citer  son  nom  sans  insister  davantage.  Et 
pourtant  c’est  lui  qui,  à  n’en  pas  douter,  aiguilla  Parmentier, 
lequel  ne  pouvait  ignorer  ses  essais  relatés  dans  un  mémoire 
publié  en  1768  (plaquette  de  huit  pages  in-4,  à  Amiens  chez 
la  veuve  Godart)  et  adressé  à  M.  Dupleix,  intendant  de  Picardie. 

Dottin  fit  deux  essais,  en  Avril  1766  et  en  1767.  H  donne  tou¬ 
tes  les  indications  nécessaires  à  la  préparation  de  la  terre,  an 
mode  de  plantation  et  à  la  récolte  et  affirme  que  «  chaqueparti- 
culier  en  devrait  cultiver  une  quantité  suffisante  pour  fournir 
à  sa  subsistance,  à  la  nourriture  et  à  l’engrais  de  ses  bestiaux  et 
de  ses  volailles  ».  Voici  la  fin  de  son  rarissime  mémoire. 

Manière  de  faire  le  pain  : 

Plusieurs  expériences  faites  successivement  et  en  différents 
endroits  se  réunissent  à  prouver  que  l’on  doit  mettre  huit  livres 
de  pommes  de  terre  sur  neuf  de  farine. 

On  jette  d’abord  les  pommes  de  terre  dans  l’eau,  on  leur 
fait  faire  quelques  bouillons  sur  le  feu,  jusqu’à  ce  qu’elles  se 
pèlent  aisément  ;  on  les  en  tire,  on  les  pèle  et  on  les  met  dans  un 
chaudron  avec  une  quantité  d’eau  suffisante  pour  les  bien  cuire 
et  les  réduire  en  purée  :  on  les  remue  bien  pendant  la  cuisson 
pour  les  empêcher  de  se  brûler  ;  et  lorsque  la  purée  paraît 
cuite,  on  la  passe  dans  un  passe  pois,  afin  d’écraser  tout  ce  qui 
pourrait  ne  l’avoir  point  été  en  cuisant.  Plus  la  purée  est  épaisse, 
moins  il  entre  de  farine  :  ainsi  on  y  mettra  le  moins  d’eau  que 
l’on  pourra.  La  purée  étant  ainsi  passée,  on  la  tient  chaude¬ 
ment  ;  on  y  ajoute  la  farine  et  le  levain,  et  on  pétrit  la  pâte  à 
force  de  bras  ;  on  la  laisse  bien  lever.  Cette  précaution  est 
essentielle  sans  quoi  le  pain  est  attachant,  et  ne  vaut  rien.  On 
chauffe  le  four  un  peu  plus  qu’à  l’ordinaire,  et  surtout  il  faut 
avoir  fait  attention  de  ne  faire  les  pains  que  de  sept  à  huit 
livres  de  poids.  Lorsqu’ils  sont  plus  grands,  le  milieu  du  pain 
cuit  difficilement,  et  la  croûte  se  détache.  Cette  nature  de  pain 
est  meilleure  lorsqu’il  est  attendu  plusieurs  jours.  Tout  chaud, 
il  est  toujours  un  peu  collant,  et  n’est  pas  aussi  bon.  D’ailleurs 
il  est  probable  qu’à  l’égard  de  ce  pain,  sa  bonté  dépend  beau¬ 
coup  de  la  façon  de  le  faire,  et  de  l’intelligence  de  celui  qui  le 
fait.  On  éprouve  la  même  différence  pour  celui  de  pur  froment. 

Il  ne  faut  employer  que  du  blé  qui  soit  bien  sec.  La  farine 
humide  se  lie  difficilement  avec  les  pommes  de  terre.  Le  setier 
de  pommes  de  terre,  lorsqu’elles  sont  pelées,  pèse  entre  soixante 
et  soixante-cinq  livres. 

Outre  cette  façon  de  se  nourrir  de  pommes  de  terre,  on  les 
mange  cultes  sous  la  cendre,  et  accommodées  de  plusieurs 
façons  différentes.  Cette  nourriture  est  saine  et  bonne  ;  et  ce 
qui  prouve  Tutilitê  réelle  dont  elles  sont,  c’est  qu’on  n’en  a 
jamais  abandonné  la  culture  dans  les  endroits  où  elle  s’est  une 
fois  introduite.  C’est  ce  qu’on  peut  voir  en  Allemagne,  dans 
une  partie  de  la  Flandre,  dans  la  Thiérache  française  ;  on  la 
trouvera  partout  en  vigueur,  et  partout  employée  utilement 
pour  la  subsistance  des  hommes  et  la  nourriture  des  bestiaux. 

Il  suffit,  pour  la  nourriture  des  bestiaux  et  des  volailles,  de 
les  faire  cuire  avant  de  les  leur  donner  ;  ils  ne  sont  pas  longtemps 
à  y  prendre  goût.  En  général,  on  substitue  les  pommes  dé  terre 
à  toute  espèce  de  grains,  comme  Pamelle,  Avoine  et  Vesse. 

Lorsqu’un  porc  est  enfermé  en  bon  état,  douze  setiers  suffi¬ 
sent  ordinairement,  avec  son  breuvage,  pour  le  mettre  au  lard. 
Il  en  faut  plus  ou  moins,  suivant  le  degré  qu’on  veut  lui  don¬ 
ner.  Le  lard  en  est  estimé. 

Aux  bœufs,  vaches  et  moutons  qu’on  veut  engraisser,  on  les 
substitue  aux  autres  grains,  on  les  mêle  avec  du  tourteau  ou 
du  son,  on  continue  de  leur  donner  paille,  foin  et  fourrage, 
comme  à  l’ordinaire.  La  quantité  en  est  relative  à  l’appétit  des 
animaux.  La  graisse  en  est  bonne. 

L’expérience  peut  augmenter,  et  même  donner  do  nouvelles 
lumières  sur  la  culture  des  pommes  de  terre,  et  le  profit  qu’on 
en  peut  tirer.  Celles  qu’on  a  jusqu’à  présent  paraissent  suffi¬ 
santes  pour  y  déterminer  ». 


Après  cela  il  vient  un  regret,  celui  de  ne  pas  trouver  dans  les 
écrits  de  Parmentier,  le  tribu  de  reconnaissance  qui  était  dû  à 
Dottin,- le  maître  de  Poste,  agriculteur  de  Picardie. 

Docteur  P.  Lemay. 

Après  l’exécution  du  Maréchal  Ney.  —  M.  Lucas 
Dubreton  vient  de  consacrer  au  Maréchal  Ney  un  livre  (1)  docu¬ 
menté,  émouvant,  impartial  qui  est  à  lire  pour  la  clarté  qu’il 
projette  sur  la  vie  militaire  de  la  Révolution  et  de  l’Empire, 
sur  les  Cent-Jours  et  sur  la  Terreur  blanche. 

Après  l’exécution,  dit  M.  Lucas-Dubreton,  et  cela  on  ne  le 
sait  guère,  le  corps  du  Maréchal  demeura  sur  le  terrain  pendant 
un  quart  d'heure,  tandis  que  l’abbé  Pierre  priait  à  quelques  pas. 
A  ce  moment,  un  Anglais  à  cheval,  sauta  par  dessus  le  cadavre. 
«  Cette  Ignominie,  dit  M.  Lucas-Dubreton,  fut  la  seule  ». 

On  transporta  ensuite  le  corps  à  l’hospice  de  la  Maternité,  le 
curé  de  Saint-Sulpice  marchant  en  tête  du  cortège.  Les  sœurs 
de  la  charité  veillèrent  toute  la  nuit  auprès  du  Maréchal. 

Quantité  d’individus  marquants  et  plus  de  cinq  cents  Anglais, 
disent  les  rapports  de  police,  vinrent  voir  le  cadavre,  si  nom¬ 
breux,  si  impatients,  que  surpris  de  tant  d’empressement  un 
garde  national  leur  dit  :  «  Mais,  Messieurs,  vous  avez  dû  le  voir 
en  Espagne  ». 
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Madame  Récamier,  f  la  Reine  Hortense  et  quelques  autres.  La 
Société  Mondaine  et  Littéraire  sous  la  Restauration  et  le 
Second  Empire.  Manuscrit  inédit  d’après  l’auteur  de  Balzac  mis  à 
nu,  publié  par  Charles  Léger.  Un  vol.,  27  francs.  Mercure  de 
France,  26,  rue  de  Condé,  Paris. 

Un  caustique  mémorialiste,  qui  fut  juge  au  tribunal  de  Versailles, 
a  écrit  ces  souvenirs  où  apparaissent  quelques  médecins  :  Lisfranc, 
Véron,  Conneau,  etc. 


(1)  Un  vol.,  25  francs.  Librairie  Fayard,  18,  rue  du  Saint-Gothard 
Paris. 
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MALADIES  INFECTIEUSES 


GRIPPES 


Septicémies 

Pneumonies 


Rhodium  colloïdal  électrique 

COUTDRÎEUX,  18,  A'ffenue  Hoch».  PARIS 


(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  PliospËiate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

kT\0H  doses  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  ùcssert  ou  à  café  suivant  l’âge 

ÉCHANTILLON  ORAT^IIT  SUR  1EMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  la  Rochefoucauld  -  PARIS 


Villa  PENTHIëVRE 
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HYPNOTIQUE  SÉDATiF 


CHLORY-CHOLINE 
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DESEQUILIBRE 
NEURO  -  VEGETATIF 


RÉGULATEUR 
DES  TROUBLES 
D’HVPEmitICITÉ 
NERVEUSE 


ÉTATS  ANXIEUX 
ÉMOTIVITÉ 
INSOMNIES 
DYSPEPSIES 
NERVEUSES 


formule 


Peptones  polyvalentes _ 0.03 

Hexamethylène-tétromine  .  0.03 
Phényl-éthyl-malonylurée. .  0.01 
Teinture  de  Belladone,..,  0.02 
Teinture  de  Cratœgus ....  0.10 


Extrait  fluide  d’Anémone..  0.05 
Extrait  fluide  de  Passiflore.  0.10 
Extrait  fluide  de  Boido  , , .  0.05 
pour  une  cuillerée  à  café 


DOSES  moyennes  par  24  heures  : 

I  à  3  cuillerées  à  café  ou  2  à  5  comprimés,  ou  I  à  3  supposifôires 

Laboratoires  LOBICA,  25,  Rue  Jasmin,  PARIS  (16") 
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fURONCULOSE-ANTHRAX 

ACNÉ-FOLLICULITES 

«  A  10  CAPSUIES 
PAR  JOUB 


La  meüieure  action  contre  !e  cliarlatanisme  sera  la  ïornintion 
du  itiédecin  côiaplet,  possédant  toutes  les  psrtics  de  son  art,  y 
oUtti^rls  la  pSÿehMogîe  de  son  art.  Il  no  doit  pas  être  seulement  un 
sà-ïàht  {Mediziner),  comme  dit Liek,  mais  un  vrai  médecin  {Ara); 
à  la  fois  un  savant,  un  thérapeuté,  un  philosophe,  Un  prêtre,  un 
éoiiridisséur  d’hommes,  tîh  eondueiehr  d  êmes,  tout  cela  en  une 
sëülë  et  nièmè  personne  :  le  charlatan  démasqué  ne  l’emportera 
jamais  sur  le  vrai  médecin.  » 

Burnet. 


rNFORIVIATIOIMS 


HôpixAtrx  —  Facultés  —  Enseignèment 

ilépitaùx  ^psychiatriques.  —  M.  le  Lôçtèùr  Lecontc,  médecin 
chef  cfè  service  à  l’Hôpital  psychiatrique  de  Clermont  (Oi,se),  est 
nommé,  à  titre  provisoire,  médecin  chef  de  service  à  rÉIopital 
psychiatrique  dè  Rouen  (Seine-Inférieure),  en  remplacement  de 
M.  le  Docteur  Ceillier,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

M.  le  Docteur  Leclerc,  reçu  au  concours  du  médicat  des  hôpitaux 
psychiatriques  en  1939,  est  nommé  médecin  chef  de  service  à  l’Hôpital 
psychiatrique  d’Auxerre,  en  remplacement  de  M.  le  Docteur  Bardot, 
appelé  à  d’autres  fonctions. 

M.  le  Docteur  Ferdières,  médecin  directeur  à  l’Hôpital  psychiatri¬ 
que  de  Chezal-Benoît,  est  affecté,  en  la  même  qualité,  à  l’Hôpital  psy¬ 
chiatrique  de  Rodez  (intérêt  de  service),  en  remplacement  de  M.  le 
Docteur  Buissôfi,-  muté  dans  l’intérêt  du  service. 

M.  le  Dùcteué  Stoerf,  médecin  chef  de  seévièe  à  l’Hôpital  psychia¬ 
trique  autonome  de  Bassens,  est  déplacé  par  mesure  disciplinaire  et 
affecté,  en  la  rfiéme  qualité  à  l’hôpital  psychiatrique  de  Lannemezan, 
enremplacemèht  de  M.  le  Docteur  Usse,  admis  H  faire  valoir  ses  droits 
à  la  retraite. 

M.  Iq  Hoctéur  Buisson,  médecin  directeur  à  l’Hôpital  psychiatrique 
de  Rodez  èst  affecté  en  qualité  de  médecin  chef  de  service  à  l’tlôpital 
psychiatrique  autonome  de  Bassen^  (intérêt  de  service),  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  Docteur  Stœrr,  déplacé  par  mesure  disciplinaire. 

M.  le  Docteur  Borel,  médecin  chef  des  hôpitaux  psychiatriques 
publics,  est  affecté,  en  qualité  de  médecin  chef  de  service,  à  l’Hôpital 


psychiatrique  de  Vauclaire,  fen  remplacèihént  de  M.  le  Docteur 
CdUdetc,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

M.  le  Do.ctqur  Couderc,  médecin  chef  de  service  àl’Hôpitai  psychia¬ 
trique  de  Vaüclaire,  est  affecté,  sur  sa  demande,  en  la,  mêrrie  qualité; 
à  l’Asile  privé  faisant  fonction  d’hôpital,  psychiatrique  .public  ffe 
Liinbux,  en  remplacement  de  M.  le  Docteür  Gardien,  muté  dans  l’inté¬ 
rêt  du  service. 

M.  le  Docteur  Qiieron,  reçu  ail  concours  dü  riiédifcat  de.s  hôpitaiix 
psychiatriques  en  1939,  est  noinihé,  à  litre  provisoire,  médécili  cnëf 
dë  service  à  l’Asile  privé  taisant  fonctiori  d’hôpital  psychlàtriquè. 
public  de  Limoux,  en  remplacement  de  Madame  le  Docteür  Gdtiflëri, 
mutée  dans  l’intérêt  du  sorviae. 

Iiispcclioii  de  la  santé.  —  Madame  je,  Docteiir,  Miiiroüiiiêt 
médecin  inspecteur  adjoint  dé  la  Santé,  est  mise  en  disponibilité; 
pour  une  période  de  cinq  ans,  sût  sa  demande,  à  compter  dù  1™  niai 
1941. 

M.  le  Docteur  Michel  (Jacques),  est  nomthé  médecin  inspectèüt 
adjoint  de  la  Santé  des  Hautès-Alpes,  en  remplacement  de  Ma'dàmè 
le  Docteür  Midrouillet,  mise  en  disponibilité  sur  sa  demande. 

M.  le  Docteur  Parmentier,  directeur  intérimaire  du  BÜfea'u  d’Hÿ- 
giène  de  Lille,  est  nommé  médecin  inspecteur  adjoint  aè  la  Santé  du 
Nord. 

M.  le  Docteur  Cuisset,  directeur  du  Bureau  d’hygiène  de  YalèH- 
ciennes,  est  nommé  médecin  Inspecteur  adjoint  de  la  Santé  du  Nord. 

M.  le  Docteur  Roubert,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  du 
Morbihan,  est  affecté,  en  la  même  qualité,  dans  lé  Tarri-ét-Gdrô'nHê, 
en  remplacement  de  M.  le  Docteur  Bray,  admis  à  faire  valoir  ses  droits 
à  la  retraite. 

M.  le  Docteur  Thell,  médecin  Inspecteur  adjoint  de  là  Sâ'hté  de  la 
Corrèze,  a  été  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  la  Seine. 

Médecine  professionnelle 

Conseil  de  l’Ordre  des  médeeins  dti  départeinent  d^  jd 
Seine.  —  Les  bureaux  dq  Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  du  Mpar-, 
tement  de  la  Seine  sont  transférés  dès  maintenant  .242,  Ijbufévard 
Saint-Getrhain,  Paris  (VlFi,  téléphone  :  Littré  59-27,  Le  service  déjr 
certiûcais  médicaux  de  cure  thermale  reste  toujours  28,  raè  S.èrpente. 

A  la.  siilte  des  dernières  décisions;  seuls  recevront  avis  favorâ'ble, 
les  certificats  justifiant  que  les  malades  ne  peuvent  trouver  en  zone 
occupée  les  soins  nécessaires  à  leur  état. 

Le  Conseil  départemental  de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine  est 
heureux  de  faire  connaître  la  généreuse  initiative  du  Conseil  dépar¬ 
temental  de  l’Ordre  des  médecins  des  Deux-Sèvres,  auquel  il  exprime 
sa  vive  reconnaissance. 

Un  certain  nombre  de  médecins  des  Deux-Sèvres,  de  la  Charente 
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564 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  31-32  (2  Août  1941) 


et  de  la  Vienne,  s’ofîrent  à  recevoir  chez  eux  pendant  un  à  deux  mois 
au  cours  de  cet  été,  soit  h  titre  onéreux,  soit  gratuitement,  des  enfants 
(de  5  à  15  ans)  de  médecins  du  département  de  la  Seine. 

Ceux  de  nos  confrères  qui  voudraient  profiter  de  ce  beau  geste  de 
solidarité,  sont  priés  de  s’adresser  aussitôt  que  possible  au  Secrétariat 
de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine,  242,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris  (VIP). 


NÉCROLOGIE 


Francis  Rathery  (1  877-1  941  ).  —  Avec  Rathery  qui  vient  de  mou¬ 
rir  après  trois  mois  de  maladie,  alors  même  que  nous  commencions  à 
espérer  sa  guérison,  disparaît  un  des  maîtres  éminents,  une  des  per¬ 
sonnalités  les  plus  marquantes  et  les  plus  sympathiques  de  la  Faculté. 

Sa  résistance  qui  n’avait  faibli  ni  dans  l’acharnement  du  labeur 
quotidien,  ni  dans  les  fatigues  de  déplacements  multiples,  avait  été 
déjà  fort  ébranlée  parla  guerre.  Et  elle  avait  reçu  un  coup  presque 
fatal  de  la  mort  d’un  fils  bien  aimé  dont  il  était  resté  inconsolable. 

Ce  bon  géant  à  la  voix  forte  et  à  l’allure  quelque  peu  sévère,  aux 
critiques  véhémentes  et  aux  enthousiasmes  ardents,  avait  une  sensi¬ 
bilité  touchante  ,  son  regard  profond  et  un  peu  triste  sous  les  sourcils 
abondants  savait  s’éclairer  souvent  d’une  affectueuse  et  souriante 
cordialité. 

Il  lut  un  des  meilleurs  d’entre  nous,  l’un  des  plus  constants,  des 
plus  fervents  et  des  plus  francs,  un  caractère  au  sens  le  plus  large  du 
mot.  On  le  considérait  dans  son  service  comme  un  père  et  dans  son 
intimité  familiale  comme  un  conseil  et  comme  un  grand  ami. 

Et  sa  mort  est  un  deuil  cruel.  , 

Il  eut  une  carrière  brillante,  une  ascension  rapide  et  méritée.  Fils 
d’un  médecin  éminent  de  l’Hôtel-Dieu  et  d’une  mère  admirable,  il 
fit  de  fortes  études,  arriva  vite  à  l’externat,  à  l’internat,  fut  élève 
d’Œttinger,  de  Gilbert,  de  Chauffard,  de  Debove,  de  Brissaud,  conquit 
aisément  la  médaille  d’or,  fut  nommé  aux  hôpitaux  et  à  l’agrégation 
en  1910,  travailla  à  la  Faculté  avec  Desgrez,  Roger,  au  Collège  de 
France  avec  Mayer  et  fut  de  bonne  heure  un  Maître  en  biologie  et 
en  pathologie  expérimentale.  C’est  d’ailleurs  dans  cette  chaire  où  il 
succédait  à  Roger  qu’il  entra  comme  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  en  1925. 

Il  s’intéressa  d’abord  à  la  pathologie  rénale  et  ses  études  sur  la 
cellule  rénale,  sur  la  bordure  en  brosse,  sur  la  perméabilité  rénale,  le 
seuil  de  l’élimination  qu’il  commença  avec  son  Maître  et  ami  Castaigne 
sont  classiques  et  connues  de  tous.  Elles  se  continuèrent  par  deux 
volumes  de  Leçons  sur  les  néphropathies.  Il  était  le  gendre  de 


Bouchardat  et  se  sentit  très  vite  attiré  par  les  maladies  de  la  nutri¬ 
tion  et  le  diabète.  Dans  cette  branche  de  la  pathologie  et  de  la  théra¬ 
peutique,  il  était  apprécié  autant  à  l’étranger  qu’en  France.  Il  con¬ 
naissait  à.  merveille  le  métabolisme  des  sucres  et  publia  avec  Desgrez 
et  Bierry  un  beau  livre  sur  le  sujet,  l’action  de  l’insuline,  les  régimes 
alimentaires  et  les  traitements  du  rhumatisme,  du  diabète  et  de  la 
goutte.  Et  son  enseignement  à  la  Clinique  thérapeutique  de  la  Faculté, 
ses  Journées  de  Thérapeutique  étaient  suivies  d’une  foule  d’auditeurs 
attentifs  qui  trouvaient  en  lui  le  clinicien  sage  et  pénétrant,  le  biolo¬ 
giste  éminent,  le  physiologiste  habile  et  le  travailleur  pondéré  et 
réfléchi.  Elles  sont  heureusement  réunies  en  une  abondante  collec¬ 
tion  qui  nous  reste  de  lui  et  de  ses  collaborateurs. 

.Son  activité  était  inlassable.  Il  fut  un  grand  missionnaire  thermal, 
animant  avec  Gilbert  et  Carnot,  puis  avec  Harvier  et  Villaret,  les- 
voyages  aux  stations  hydro-minérales,  dirigeant  l’Institut  d’hydro, 
logie,  présidant  un  peu  partout  des  réunions  ou  des  congrès  :  à  Vittel, 
à  Evian  et  ailleurs,  accomplissant  toujours  sa  tâche  avec  simplicité 
mais  avec  éclat,  avec  bonhomie  et  autorité.  Il  rendit  dans  ces  missions 
successives  de  grands  et  incontestables  services. 

L’Académie  de  médecine  l’avait  élu  en  1933,  la  Société  de  biologie 
l’avait  eu  comme  vice-président  en  1937,  la  Société  médicale  l’avait 
choisi  pour  la  présider  en  1942. 

Elle  lui  avait  même  confié  à  ma  demande  pour  la  séance  plénière 
un  rapport  sur  le  diabète  hypophysaire  qu’il  avait  accepté  plus 
comme  un  devoir,  dans  les  circonstances  présentes,  que  comme  un 
honneur. 

J’éprouve  une  grande  et  réelle  tristesse  à  prononcer  son  éloge,  car 
Rathery  était  un  ami  de  toujours.  Il  fut  mon  camarade  de  Collège, 
mon  collègue  d’externat  et  d’internat.  Nous  avons,  en  concurrents 
loyaux  et  amis,  pendant  des  années,  travaillé  côte  à  côte  ou  concouru 
ensemble. 

La  droiture  de  son  caractère,  son  haut  sentiment  du  devoir  médical 
et  de  la  dignité  du  médecin,  la  cordialité,  je  dirais  presque  la  gentil¬ 
lesse  do  son  accueil,  ses  protestations  même  faites  d’une  voix  puis¬ 
sante  et  parfois  un  peu  bourrue  contre  tout  ce  qui  choquait  son  bon 
sens  ou  sa  loyauté,  son  patriotisme  ardent  autant  que  sa  bonté,  sa 
conscience  et  sa  probité  autant  que  son  labeur,  tout  donnait  à  sa 
personne  un  attrait  particulier.  Et  malgré  sa  démarche  un  peu 
pesante,  il  avait  de  la  dignité  et  de  la  distinction.  Tous  ceux  qui  l’ont 
approché,  fréquenté,  qui  ont  trouvé  près  de  lui  un  conseil  affectueux 
ou  appui  solide,  ressentiront  sa  perte  avec  une  profonde  émotion. 

J’exprime  à  sa  femme  qui  fut  une  compagne  si  attentive  et  si  dis¬ 
crète  à  la  fois,  à  son  fils,  jeune  externe  des  hôpitaux,  qui  montra  dans 
ces  jours  douloureux  tant  d’ingéniosité  touchante  et  à  son  gendre, 
mon  collègue  et  élève  Merklen,  qui  eut  la  lourde  tâche  de  le  veiller, 
de  le  soigner,  et  qui  était  pour  lui  comme  un  fils,  toute  notre  sympa¬ 
thie  profonde  et  nos  condoléances  émues. 

Maurice  Loeper. 
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PATE  AUX  VITAMINES  A  &  D 

HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE  ET  DE  FLÉTAN 

CICATRISANT  ESTHÉTIQUE  RAPIDË 


dermatoses  prurigineuses 
dermatoses  croûteuses 


eczéma  du  nourrisson 
érythème  fessier 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Etude  cliniqfue  des  artérites 
ctiironiques  oblitérantes 

I.  —  Introduction  -  Délimitation  du  sujet 
Ues  4eux;  formes  d’artérites  chroniques  spontanées 
actuellement  ponpues 

Par  René  FONTAINE 


Le«  artérites  chroniques  ohhtérantes,  bien  plus  fréquentes 
au  membre  inférieur  qu’au  membre  supérieur,  ont  longtemps 
été  considérées  comme  rares,  sinon  exceptionnelles.  Elles 
s'observent,  au  contraire,  avec  une  fréquence  telle  qu’il  faut 
bien  admettre  que  jusqu'ipi,  elles  ont  souvent  été  méconnues. 
S’il  en  a  été  ainsi,  s’il  en  est  ainsi  parfois  encore  maintenant, 
c'est  que  trop  de  médecins  considèrent  «  urféri/e»  comme  syno¬ 
nyme  de  «  gangrène  ».  On  oublie  que  cette  dernière,  qui  n’est 
que  la  complication  terminale  des  artérites,  est  à  l'artérite 
ce  qqe,  par  exemple,  la  péritonite  généralisée  est  à  l’appen¬ 
dicite  aiguë.  Aussi  désirons-nous  montrer  dans  cette  leçon 
que  las  artérites  peuvent  et  doivent  être  reconnues  ayant  le 
stade  de  la  gangrène.  C’est  au  début  de  leur  évolution  qu’une 
thérapeutique  adéquate  peut  sinon  les  guérir  tout  à  fait,  tout  ' 
au  moins  en  arrêter  ou  en  retarder  la  marche  et  en  supprimer, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  manifestations  cliniques,  en 
développant  la  circulation  collatérale.  La  connaissance  des 
artérites  s'impose  donc. 

Nous  n’aurons  en  vue  ici  que  les  oblitérations  chroniques 
spontanées,  c’est-à-dire  que  nous  négligerons  celles  d'origine 
traumatique,  consécutives  à  une  plaie  ou  à  une  contusion  de 
l’artère.  Nous  ne  parlerons  pas  davantage  des  anéurgsmes  qui 
s'oblitèrent,  peu  importe  qu’ils  soient  d’origine  syphilitique, 
artério-scléreuse  ou  traumatique. 

Les  rares  artérites  aiguës  que  l’on  peut  observer  après  cer¬ 


taines  maladies  infectieuses  graves  comme  la  rpugéple,  la 
rubéole,  la  typhoïde  ou  d'autres,  softent  également  du  cadre 
de  notre  étude.  Quant  à  la  syphilis,  si  elle  est  responsable  d’un 
grand  nombre  d’anévrysmes  artériels,  elle  ne  provoque  qu’pxT 
ceptionnellement  l'oblitération  spontanée  dè  gros  troncs  vas¬ 
culaires  et  c’est  ainsi  que  nous  ne  connaissions  jusqp’ipi  que 
deux  grandes  formes  d’artéritp  chronique  eblilérantp  ; 

la  L’artêriie  sénile,  encore  appelée  «  artérioscléralique  »,  et 
2°  la  ihromboangéite,  qu’on  ferait  mieux  de  nommer  «  thrgmb.g- 
angiase  a,  et  dont  le  terme  endartérife  ablitérqple  »,  surtout 
utilisé  dans  les  pays  germaniques  est  syponymo; 

L'étiologie  précise  de  ces  deux  formes  reste  encore  incqn-: 
nue  ;  mais  elles  se  distinguent  l’une  de  l’autre  par  certains 
caractères  anatomiques  et  cliniques,  que  nous  nops  efforcerons 
de  mettre  en  relief. 

II.  —  Etude  anatomique  des  Arténites 
chroniques  oblitérantes 

la  Artéritè  artériosclérotique  ou  sénile. 

Cette  forme  d'artérite  n’a  pas  encore  trouvé  l'appellation 
qui  lui  conviendrait.  «  Artériosclérose  »  traduit  mal  les 
lésions  anatomiques  qui  la  caractérisent  et  qui  tiennent,  ainsi 
que  nous  le  verrons,  à  la  fois  de  l'athérome  et  de  la  Mediayer- 
kallîung.  Quant  au  terme  «  sénile  ,  il  est  également  mauvais, 
déjà  parce  qu'il  est  difficile  de  savoir  à  quel  âge  if  faut  fixer  le 
début  de  la  sénilité.  Il  est  vrai  que,  du  point  de  vue  médicql, 
la  II  sénilité  >>  est  moins  fonction  du  calendrier  que  de  l’âge 
réel  des  tissus  dont  elle  représente  l’usure.  Quand  nops  disons 
«  artérites  séniles  >i,  c’est  donc  «  artérites  par  usure  »  que  pous 
entendons,  et  l’on  comprend  alors  que  tel  sujet  ait  <(  usp  »  ses 
artères  à  45  ou  50  ans,  alors  que  chez  tel  aqtre,  ejles  résistent 
très  bien  à  70  aps  et  plus.  Les  artérites  sépiles  ne  spnt  dope 
pas  forcément  des  artérites  des  vieux. 

Mais,  s’il  est  difficile  de  s’entendre  sur  Ip  meillepr  nom  à  lui 
donner,  du  point  de  vue  anatomique,  cette  variété  possède 
des  caractères  très  précis. 

Macroscopiquement  :  les  artères  sont  sinueuses  et  flexueuses, 
et  nous  apparaissent  sous  la  forme  de  tubes  rigides,  dures  et  4® 
calibre  inégal.  Par  transparence  déjà  on  reconnaît  des  plaques 
jaunâtres  ou  blanchâtres  disséminées  et  indurées.  Saisi  entre 
deux  doigts,  le  yaissepu  sclérotique  Sè  lajsse  difficilement 
écraser.  Il  s’pst  durci,  u  perdu  spp  élasticité.  Lu  lumière  est 
irrégulière,  en  général  fortement  rétrécie. 


FEU  I  LLETON 


PES  PRINCESSES  PE  SCIENCE  ET  LA  MÉPECINp 
AU  TEMPS  PB  la  renaissance 

III.  —  L’humjVNISME  mépical  et  féminin  en  France  Q) 

Le  pèlébre  auteur  de  «  L’Eloge  de  la  Folie  »  était  alors  ep 
train  de  révolutionner  l'Europe  par  la  publication  de  ses  «  Ada¬ 
ges  >1  en  15Q0,  de  son  livrp  immortel  en  1509  écrit  en  Angleterre 
et  de  ses  «  Cqlloques  »  parus  à  Bâle  en  1516  et  dont  le  succès 
fut  M  considérable  qu’il  s’en  vendit  24.000  exemplaires  en  quel¬ 
ques  rnois.  Quelle  floraison  des  lettres  en  ce  début  du  XVI®  siècle 
dh  line  telle  foule  de  lecteurs  se  disputait  de  savants  ouvra¬ 
ges  écrits  fous  en  fatin  1  Que  ne  publia-t-il  pas  en  plus  des  innom¬ 
brables  traductions  des'  auteurs  classiques  de  la  Grèce  et  de 
Home  !  fraités  de  morale,  de  philosophie,  de  pamphlets,  satires, 
gropimpires,  dictionnaires,  un  art  épistolaire  sans  parler  d’un 
Pptif  traité  sur  «  la  civilité  des  mœurs  des  enfants  »  où  il  disserte 
de  «  l’édnçatipn  des  enfants  à  la  vertu  et  aux  belles-lettres  et 
cçla  dps  leur  naissance  »,  en  véritable  précurseur  de  la  pédago¬ 
gie  moderne.  Aussi  le  considère-t-on  alors  comme  «  la  perle 
unique  de  l'uiiivers  ».  Henry  VIII  l’invite  à  Cambridge  et  à 
Oxfprd  et  François-I®’’  à  Paris  ;  Charies-Quint  fait  de  lui  son 
copséiller  en  Flapdpe. 

Erasme  est  Ip  premier  latiniste  de  l'Europe  comme  Guillaume 
Biidé  ep  est  le  premier  grécisant  :  aipsi  en  Frai’.ce  l’humanisine 


vient  à  la  fois  du  Nord  avec  les  livres  dus  à  l’auteur  de  l’Eloge 
de  la  Folie  et  du  Midi  avec  les  Italiens.  Alors  que  Charles  VIII  ef 
Louis  XII  avaient  attiré  les  peintres,  les  architectes,  les  sculp¬ 
teurs  et  même  le  vénitien  Aleandro  qui  devint  recteur  de 
l'Université  de  Paris  en  1513,  Lefèvre  d’Etaples,  qui  était  àHé 
en  mission  à  Florence,  à  Padone,  à  Rome  et  à  Venise,  vers  1492 
et  vers  1500  se  rendit  en  Allemagne  en  1510  :  après  les  missions 
d’Italie  ce  fut  la  «  mission  »  d'Allemagne  qui  consacrait  l’étroite 
collaboration  des  intellectuels  des  deux  pays,  communiant  les 
uns  et  les  antres  dans  le  culte  fervent  de  l’antiquité  retrouvée, 
mais  hélas  la  Réforme  rompit  ces  relations  après  1530.  C’psi 
précisément  le  moment  où  François-I®',  cédant  anx  instances 
de  sa  sœur  Marguerite  de  Navarre,  décidait  dp  créer  un  Collège 
de  quatorze  «  lecteurs  royaux  »  placés  sops  la  direction  de 
l’aiimonier  du  roi  et  soustraits  à  la  surveillance  de  la  Sorbonne, 
tout  à  la  fois  émancipés  de  l’autorité  ecclésiastique  et  protégés 
par  le  pouvoir.  François-I®',  dont,  d’après  Brantôme  (<  la  table 
estoit  une  vraye  escolle,  car  il  s’y  traitait  de  toutes  matières, 
autant  de  la  guerre  que  des  sciences  hautes  et  basses  »,  allonaif 
450  livres  de  traitement  à  chacun  de  ces  «  liseurs  du  Roi  en 
l’Université  de  Paris  ».  C’est  en  1542  qu’il  créa  la  première 
chaire  de  médecine  en  faveur  de  l’anatomiste  fforenfin  Gnidp 
Guidi,  en  latin  Vidus  Vidius,  qui  lui  avait  donné  ]a  traduction 
de  la  magnifique  édition  du  «  Codex  Laurentiemus  »  dont  les 
dessins  sont  probablement  dns  au  Primat ice  et  à  Jean  Santa- 
rinos.  Ce  fut  Jacques  Dubois  dit  Sylvius,  originaire  d’Amiens, 
qui  succéda  en  1550  à  Vidus  Vidius.  Les  cours  de  ces  profes¬ 
seurs  étaient  fréquemment  complétés  par  des  dissections  ou  des 
anatomies,  à  l’instar  de  Léonard  de  Vinci  qui  disséqua  trente 
cadavres  «  d’hommes  et  d’enfants  de  tous  les  âges  »  en  vue 
d’illustrer  son  futur  Traité  d’anatomie  en  120  livres.  Mais  les 
médecins  n’occupèrent  pas  seulement  les  chaires  médicales  de 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  .5  et  19  Juillet  1941. 
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Si  C3S  lésions  sclérotiques  s’observent  au  niveau  de  toutes 
les  artères,  ce  n’est  pratiquement  qu’aux  membres  inférieurs 
que  l’oblitération  se  greffe  sur  elles.  A  l’encontre  de  ce  qui  se 
passe  pour  la  thrombo-angéite,  l’artérite  artériosclérotique, 
dans  sa  variété  oblitérante,  nous  apparaît  donc  comme  assez 
spécifique  des  membres  inférieurs. 

Histologiquement,  les  lésions  sont  essentiellement  pariéta¬ 
les.  Le  vaisseau  est  déformé  ou  rétréci  par  des  plaques  d’en- 
dartérite,  qui  souvent  apparaissent  en  couches  successives 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  formations  élastiques,  qui 
enveloppent  une  lame  continue,  festonnée,  autour  de  ce  qui 
reste  de  la  lumière.  A  côté  de  ces  lésions  prolifératives,  on  en 
trouve  d’autres  d’ordre  dégénératif  :  foyers  de  dégénérescence 
graisseuse  pure,  d’autres  avec  cristaux  d’acide  gras,  calcifi¬ 
cations,  voire  ulcérations.  Parfois,  en  bordure  de  ces  plaques 
dégénératives,  de  l’os  apparaît,  avec  ou  sans  moelle  osseuse  (1). 
Ces  foyers  dégénératifs  siègent  soit  dans  l’intima,  et  corres¬ 
pondent  alors  à  l’athérome,  soit  dans  la  média,  où  elles  sont  con¬ 
nues  sous  le  terme  de  Mediaverkalkung  de  Monckeberg.  Les 
oblitérations  qui  se  greffent  sur  ces  lésions  pariétales,  sont 
tantôt  récentes,  formées  par  des  caillots  amorphes  encore, 
tantôt,  au  contraire,  l’oblitérations  est  ancienne,  du  type 
fibreux  et  organisée,  avec  de  nombreux  vaisseaux  néoformés. 

Anatomiquement,  cette  variété  d’artérite  évolue  donc  en 
deux  stades,  un  premier  préoblitératif,  de  lésions  purement 
pariétales,  que  l’oblitération  complète  dans  un  deuxième  stade. 
Elle  se  fait  par  thrombose  ou,  plus  rarement,  par  embolie. 

La  nature  même  de  cette  artérite  à  type  sclérotique  est 
inconnue,  comme  celle  de  l’artériosclérose  en  général.  Il  ne 
s’agit  certainement  pas  d’une  lésion  infectieuse.  Elle  se  pré¬ 
sente  comme  une  usure  de  la  paroi  artérielle,  qui  dégénère, 
en  même  temps  que  certaines  de  ses  parties  prolifèrent.  Et  le 
processus  n’a  certainement  de  pathologique,  dans  beaucoup 
de  cas,  que  son  extraordinaire  précocité  et  intensité.  De  fait, 
nous  ne  sommes  pas  éloignés  de  croire  que  l’artériosclérose 
constitue  l’aspect  normal  de  l’artère  qui  «  vieillit  »,  qui  s’  «  use  ». 
Mais  pourquoi,  dans  certains  cas,  cette  usure  est-elle,  à  la  fois 
si  précoce  et  si  intense,  qu’elle  peut  se  compliquer  d’obli¬ 
tération  même  avant  la  cinquantaine  ? 


(1)  Fontaine  (R.)  et  Branzeu  (P.).  —  L’ostéogénèse  dans  les 
artérites  oWitérante.s.  Gantribution  à  l’étude  des  ossifications  hété¬ 
rotopiques.  Annales  d’anatomie  pathologique,  t.  16,  n“  7,  page  13, 
juillet  1939. 


Cela  peut  dépendre  d’une  qualité  initiale  défectueuse  des 
artères.  Ainsi  se  trouve  posé  le  problème  de  la  valeur  hérédi¬ 
taire  des  différents  tissus  qui  forment  notre  organisme.  Cela 
peut  provenir  également  d’un  excès  de  travail  exigé  des  vais¬ 
seaux  soumis  à  des  réactions  vasomotrices  incessantes,  ou 
qui  ont  subi  trop  longtemps  l’action  de  certaines  drogues  à 
action  vasculaire.  Puis  enfin,, nos  vaisseaux  ne  sont-ils  pas  des 
tuyaux  dans  lesquels  circule  un  liquide  qui,  selon  sa  composi¬ 
tion  chimique,  comme  l’eau  dans  les  conduites,  peut  déposer 
beaucoup  ou  peu  ?  Le  sang,  reflet  de  tout  ce  qui  se  passe  dans 
l’organisme,  tantôt  encrasse  beaucoup,  et  tantôt  pas  du  tout. 

Ën  somme,  dans  cette  première  variété  d’artérite,  nous 
avons  affaire  à  un  processus  d’uusure  des  vaisseaux,  sur  lequel 
se  greffe  à  un  moment  donné,  mais  pratiquement  au  membre 
inférieur  seulement,  par  thrombose  ou  embolie,  une  oblitéra¬ 
tion  qui,  plus  ou  moins  vite  selon  les  cas,  entraînera  des  com¬ 
plications  ischémiques; 

L’artérite  «  sénile  »  ou  par  usure  englobe  : 

2°  Les  artérites  dites  diabétiques.  La  question  du  diabète 
mise  à  part,  du  point  de  vue  strictement  vasculaire,  celles-ci 
ne  se  distinguent  en  rien  des  artérites  séniles  ordinaires.  Ana¬ 
tomiquement,  histologiquement  et  cliniquement,  l’oblitéra¬ 
tion  se  greffa  sur  les  mêmes  lésions,  et  entraîne  les  mêmes  con¬ 
séquences.  Le  diabète  n’intervient  qu’en  facilitant  l’usure  des 
artères,  et  quand  l’oblitération  est  constituée,  en  favorisant 
l’infection  des  tissus  ischémiés  et  la  transformation  de  la  gan¬ 
grène  sèche  en  gangrène  humide. 

A  tous  les  autres  points  de  vue,  l’artérite  diabétique  se 
superpose  à  la  sénile.  Nous  confondons  donc  sa  description 
avec  cette  dernière. 

3°  La  thrombo-angéite  ou  thrombo-angiose,  par  contre,  en 
diffère  par  tous  ses  caractères. 

Après  avoir  examiné  plusieurs  centaines  d’artérites,  mon 
Maître  le  Professeur  Leriche  et  moi  comprenons  sous  ce 
terme,  créé  par  L.  Buerger,  mais  que  nous  employons  dans 
un  sens  beaucoup  plus  large,  ainsi  que  nous  verrons  plus  bas, 
une  véritable  maladie  artérielle,  et  non  pas  une  simple  usure 
comme  dans  la  variété  sénile.  La  thromboangéite  frappe  de 
préférence  les  jeunes  chez  lesquels  elle  est  toujours  tout  parti¬ 
culièrement  typique,  mais  s’observe  également  à  l’âge  adulte 
et  même  chez  le  vieillard.  Aussi  le  nom  «  artérite  juvénile  » 
que  d’aucuns  ont  voulu  lui  donner,  n’est-il  pas  correct  dans 
tous  les  cas. 

A  l’inverse  de  l’artérite  sénile,  qui,  dans  sa  forme  oblitérante 


ce  nouveau  collège  ;  certains  y  furent  «  liseurs  du  Roy  aux 
mathématiques  »,  comme  Siméon  de  Malmédy  et  plus  tard  en 
1596  Henry  de  Monantheuil.  D’autres  y  enseignèrent  l’arabe 
ou  le  grec,  car  nombreux  alors  étaient  les  médecins  d’une  éru¬ 
dition  consommée  comme  Guillaume  Plançon,  hélléniste  hors 
pair  et  Jean  Gonthier  d’Andernach  (1487-1574)  véritable  ency¬ 
clopédiste  qui,  après  avoir  résidé  à  Utrecht  et  Louvain,  vint  en 
France  où  il  se  lia  avec  Budé  et  Lascaris  et  se  fit  nommer  méde¬ 
cin  de  François-F».  Reçu  docteur  le  29  octobre  1532,  la  Faculté 
de  Paris  lui  accorda  une  augmentation  de  traitement  et  la 
remise  de  certaine  dette,  en  reconnaissance  de  sa  traduction 
latine  de  plusieurs  œuvres  de  Galien  et  de  celles  de  Paul  d’Egine 
(novembre  1534).  Ainsi  les  savants  étaient  l’objet  de  largesses 
de  la  Cour  et  en  particulier  de  la  bienveillante  sollicitude  de 
Marguerite  de  Navarre  qui  non  seulement  favorisait  les  pro¬ 
jets  de  l’explorateur  angoumoisin  Thevet,  mais  aussi  faisait 
entrer  dans  l’université  Jacques  Amyot  qu’elle  protégeait  au 
même  titre  que  ses  autres  «  nourrissons  »  Marot  et  Mellin  de 
Saint-Gelais,  le  mordant  épigrammatiste.  Combien  nombreux 
furent  les  bénéficiaires  du  mécénat  de  la  sœur  du  roi  !  Sa  nièce, 
Marguerite  de  France  (1523-1574)  qui  devint  duchesse  de  Savoie 
en  1559,  fut  appelée  par  ses  sujets  de  Turin  «  la  mère  des  peu¬ 
ples  »  car  elle  suivait  elle  aussi  les  généreuses  traditions  fami¬ 
liales.  Elle  protégea  en  particulier  un  jeune  médecin  de  grande 
valeur  qui,  poète  de  talent,  était  un  ami  de  Ronsard  dont  la 
renommée  était  alors  mondiale.  Né  à  Clermont  en  Beauvoisis 
en  1538,  Jacques  Grévin,  célébré  par  René  Belleau,  fut  d’abord 
un  auteur  dramatique,  mais  il  se  consacra  ensuite  à  la  méde¬ 
cine,  publiant  en  particulier  un  «  Traité  des  venins  ».  Converti 
de  bonne  heure  au  protestantisme,  il  lui  fallut  se  réfugier  en 
Angleterre  puis  aux  Pays-Bas  avant  d’être  sous  la  protection 
de  la  duchesse  de  Savoie,  dont  il  fut  le  conseiller  intime  et  le 


surintendant  des  finances,  mais  il  devait  mourir  à  32  ans  à 
Turin,  auprès  de  la  charitable  Marguerite  de  France,  digne 
nièce  de  sa  tante  la  reine  de  Navarre.  On  a  pu  dire  de  lui  qu’il 
fut  un  des  esprits  les  plus  remarquables  de  son  temps  et  que, 
s’il  n’était  pas  mort  à  l’âge  où  beaucoup  d’hommes  ont  à  peine 
commencé  à  produire  des  œuvres  sérieuses,  il  est  probable  qU’il 
aurait  eu  une  influence  considérable  sur  la  renaissance  des  let¬ 
tres  et  des  arts.  «  Français  poète  et  proscrit,  a  écrit  un  de  ses 
biographes,  Jacques  Grévin  avait  tous  les  droits  à  la  protection 
d’une  fille  de  François-I”,  instruite  et  bonne. ’Cette  princesse  ne 
démentit  pas  les  dithyrambes  de  la  pléiade.  Amie  des  lettres 
comme  les  deux  autres  Marguerite,  sa  tante  et  sa  nièce,  elle  a 
sur  elles,  la  supériorité  de  ses  vertus.  Catholique  (officiellement 
du  moins),  elle  se  montra  secourable  aux  protestants.  Elle  ne 
demandait  pas  aux  hommes  de  mérite  s’ils  étaient  protestants 
ou  catholiques  ».  Femme  de  grand  savoir,  connaissant  à  mer¬ 
veille  le  grec,  le  latin  et  l’italien,  elle  était,  dit  Brantôme,  «  si 
parfaite  en  science  et  en  .«avoir  qu’onlui donna  le  nom  de  Minerve 
de  la  France  ». 

Quant  à  Marguerite  de  Valois,  fille  d’Henri  H  qui  devint 
en  1572  reine  de  Navarre  par  son  mariage  avec  Henri  de  Béarn, 
elle  eut  la  réputation  d’être  la  femme  la  plus  spirituelle  et  la 
plus  instruite  de  son  temps.  Ronsard  célégra  sa  beauté  «  luci- 
férante  »  dans  des  vers  célèbres  :  «  Bocage  royal  »  et  «  Amour 
amoureux  ».  C’était  Une  charmeuse  «  avec  sa  belle  face  blanche 
et  entourée  de  sa  vermeille  et  incarnate  couleur  ».  A  sa  cour  de 
Nérac  elle  faisait  de  si  «  beaux  discours,  si  graves  et  si  senten¬ 
cieux  »  qu’ils  paraissaient  vraiment  inimitables  à  TaUteur  des 
ii.vies  des  Dames  galantes  ».  Et  pourtant  à  cette  fin  du  siècle  de 
la  Renaissance  lès  femmes  instruites  et  cultivées  étaient  nom¬ 
breuses  aussi  bien  en  province  qu’à  Paris.  Mme  de  Retz  parlait 
et  écrivait  également  le  grec,  le  latin  et  l’italien  ;  en  1573,  c’est 
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n’intérasse  que  les  membres  inférieurs,  elle  se  présente  comme 
une  affection  poly-artérielle.  Certes,  elle  préfère  les  membres 
inférieurs,  mais  atteint  fréquemment  également  les  membres 
supérieurs.  Bien  plus,  elle  ne  reste  pas  toujours  limitée  aux 
artères  des  membres,  mais  s’attaque  aussi  à  celles  des  viscères, 
aux  coronaires,  aux  artères  mésentériques  et  même  aux  céré¬ 
brales. 

Tous  ces  vaisseaux  ne  sont  pas  tous  pris  en  même  temps. 
C’est  successivement  au  cours  d’une  évolution  qui  peut  être 
plus  ou  moins  longue  et  entrecoupée,  de  rémissions  qui  peu¬ 
vent  durer  des  années,  que  sont  intéressées  les  différentes  artè¬ 
res  des  membres,  puis  des  viscères. 

D’emblée,  son  pronostic  est  donc  bien  plus  grave  que  celui 
de  la  variété  sénile. 

Comme  celle-ci,  la  thromboangéite  évolue  en  deux  stades  ; 
un  stade  préoblitératif  et  un  stade  d’oblitération  confirmée.  Les 
documents  anatomiques  sur  le  stade  préoblitératif  sont  excep¬ 
tionnels.  Mais,  en  pratiquant  chez  des  malades  atteints  de 
thrombo-angiose  oblitérante  confirmée  des  artériographies 
au  niveau  des  membres  apparemment  sains  encore,  on  recon¬ 
naît  que  dès  ce  stade,  les  artères  se  rétrécissent.  Avant  toute 
oblitération,  elles  apparaissent  rectilignes,  régulières,  mais 
considérablement  diminuées  de  calibre.  L’image  au  stade  pré¬ 
oblitératif  s’oppose  donc  complètement  à  celle  de  l’artérite 
sénile,  dans  laquelle  les  vaisseaux  sont  larges,  irréguliers  et 
sinueux.  Le  rétrécissement  concentrique  des  artères  semble  la 
première  lésion  de  la  thromboangéite  (1). 

Au  stade  des  oblitérations,  on  trouve,  on  général,  histolo¬ 
giquement,  des  thromboses  anciennes,  parfois  même  trè§ 
anciennes,  et  qui  certainement  remontent  à  plusieurs  années. 
L’artère  est  alors  oblitérée  par  un  bouchon  conjonctif,  riche 
en  fibroblastes,  parsemé  de  pigment  hémosidérosique,  et  par¬ 
couru  de  néovaisseaux,  dont  les  parois  musculo-élas tiques 
sont  souvent  bien  individualisées.  Dans  les  gros  vaisseaux, 
la  fémorale  par  exemple,  l’oblitération  est  parfois  plus  récente 


(1)  R.  Leriche,  R.  Fontaine  ci  Ph.  Fribh.  —  Indications  et 
ré.suitats  de  l’artériographie  dans  les  artérites.  Presse  médicale, 
119  55,  12  juillet  1933. 

R.  Fontaine.  — •  L’artériographie  des  membres,  sa  technique,  ses 
résultats  dans  les  affections  vasculaires.  Journal  international  de  chi¬ 
rurgie,  t.  2,  nP  6,  Bruxelles,  1937. 

Fontaine  (R.)  et  Branzeu  (P.).  — ■  Le  diagnostic  artériographique. 
différentiel  entre  embolie  artérielle  et  thrombose  aiguë.  {Lyon  chirur¬ 
gical,  t.  36,  IIP  6,  pp.  652-660,  1939-40). 


que  dans  les  vaisseaux  plus  périphériques,  la  tibiale  posté¬ 
rieure  par  exemple,  et  on  rencontre  alors  de  la  thrombose  à 
tous  les  stades  d’organisation.  Tantôt  le  caillot  contient  encore 
de  la  fibrine  et  des  globules  rouges,  tantôt  il  est  en  voie  d’orga¬ 
nisation.  Mais  toujours  la  paroi  artérielle  elle-même  est  à  peu 
près  normale.  Parfois,  on  reconnaît  de  petites  proliférations 
intimales,  réalisant  une  légère  plaque  d’endartérite,  mais  elles 
sont  toujours  peu  épaisses,  et  l’élastique  interne  est  toujours 
conservée.  Dans  ces  cas,  la  média  n’a  guère  montré  de  lésions 
décelables,  alors  que  l’adventice  était  presque  toujours  très 
sclérosée.  L’endophlébite  chronique  sténosante,  avec  sclérose 
de  la  mésoveine,  est  assez  commune  dans  ces  cas. 

En  somme,  la  thromboangéite  se  caractérise  histologique¬ 
ment  par  un  minimum  de  lésions  pariétales.  Le  plus  sou¬ 
vent  même,  en  multipliant  les  coupes,  on  ne  rencontre  au 
microscope  que  des  thromboses,  plus  fréquemment  anciennes 
que  récentes  et  qui,  en  conséquence,  sont  presque  toujours 
complètement  organisées.  Quand  il  existe  des  lésions  parié¬ 
tales,  elles  sont,  en  général,  très  localisées  et  très  discrètes. 

Aussi,  du  point  de  vue  anatomo-pathologique,  faut-il  consi¬ 
dérer  qu’il  existe  une  variété  d’artérite  qui  s’observe  de  préfé¬ 
rence  chez  les  jeunes,  et  qui  se  caractérise  par  une  atteinte 
tantôt  légère,  tantôt  inexistante  de  la  paroi,  et  des  oblitérations 
parthrombose  le  plus  souvent  anciennes.  On  peut  discuter  à  perte 
de  vue  pour  savoir  si  cette  thrombose  est  primitive,  ou  com¬ 
plique  toujours  des  lésions  pariétales,  si  minimes  parfois 
qu’elles  échappent  facilement  même  en  multipliant  les  coupes. 
V.  Winiwarter,  qui,  un  des  premiers,  s’est  occupé  des  artérites 
des  jeunes,  le  pensait.  Aussi  la  maladie  que  nous  appelons 
maintenant  thrombo-angiose,  est-elle  connue  des  Allemands 
sous  le  nom  d’endartéritis  obliterans. 

Existe-t-il  dans  tous  les  cas  de  thrombo-angéite  une- 
endartérite  que  viennent  compliquer  des  thromboses  souvent 
étendues  ?  C’est  fort  possible.  Mais  les  très  nombreux  examens 
histologiques  étagés  qu’avec  le  Professeur  Géry  et  notre  ami 
P.  Branzeu,  nous  avons  pratiqués  dans  ces  cas,  ne  nous  ont 
montré  que  très  rarement  des  lésions  pariétales.  Pour  le  moins, 
il  faudrait  donc  considérer  que  l’endartérite  causale  est,  dans 
ces  cas,  d’une  discrétion  par  trop  grande.  Il  est.  vrai  que  s’il 
s’agit  de  thromboses  primitives,  il  faudrait  retrouver  dans  le 


(1)  R.  Font-AIne,  L.  géry  cl  P.  Branzeu.  —  Les  lésions  chroni¬ 
ques  oblitérantes  des  artères  des  membres.  Elude  anatomo-clinique. 
(Journal,  inlern.  de  chirurgie,  t.  4,  nf  5,  Bruxelles  1939. 


elle  qui  reçût  les  ambassadeurs  polonais  venus  en  Fiance 
pour  offrir  la  couronne  à  Henri  d’Anjou  et  elle  s’entretint  avec 
eux  en  grec  et  en  latin.  Mme  de  Lignerolles  aussi  r  connaissait 
fort  bien  les  belles  sentences  des  écrivains  anciens  ».  Toutes 
deux  firent  partie  de  «  l’Académie  du  Palais  »  que  le  roi  Henri  H 
avait  créé  et  où  les  deux  sexes  étaient  admis  sur  le  pied  d’éga¬ 
lité.  A  côté  de  Ronsard,  Desportes  du  Perron,  Guy  du  Four  de 
Pibrac,  siégeaient  de  grandes  dames  telles  que  ^:me  de  Roche- 
chouart  «l’honneur  des  beaux  esprits  »,  la  belle  Mm.e  de  Cimiez, 
Henriette  de  Clèves,  Mlle  de  Surgères,  la  célèbre  Flélène  chantée 
ar  Ronsard,  et  aussi  Hélène  de  Tournon,  demoiselle  d’honneur 
e  la  reine  de  Navarre,  capable  comme  sa  maîtresse  de  lire 
Pindare  dans  le  texte.  En  province,  les  fameuses  Dames  des 
Roches  dont  «  la  maison  était  une  école  du  savoir,  une  acadé¬ 
mie  d’honneur  »,  ne  le  cédaient  en  rien,  d’après  Scévole  de 
Sainte-yiarthe,  aux  Nagarole  de  Véronne,  aux  Martinengue  de 
Bresce,  aux  Seymers  et  Morus  de  l’Angleterre,  à  la  de  Rins 
d’Anvers  et  aux  Morelles  de  Paris.  A  Lyon,  •  la  Florence  fran¬ 
çaise  »,  où  l’imprimerie  s’était  introduite  plus  tôt  qu’à  Paris  et 
où  François-Ier  avait  établi  son  quartier  général  lors  des  guerres 
d’Italie,  s’épanouissait  tout  un  bouquet  de  poétesses  dont  les 
deux  plus  célèbres  furent  Clémepce  de  Bourges  «  la  Sapho  du 
X’VR  siècle  »  et  surtout  Louise  Labé  »  la  nymphe  ardente  du 
Rhône  »,  comme  l’appela  plus  tard  son  émule  Marceline  Des- 
bordes-Valmore.  Ainsi  les  dames  de  Lyon  et  bientôt  toutes 
les  dames  de  France  à  leur  exemple  prirent,  selon  le  mot  de 
Brunetière,  «  un  rang  qu’à  moins  d’être  souveraine  la  femme 
n'avait  tenu  ni  dans  la  littérature,  ni  dans  la  société  de  l’Italie 
de  la  Renaissance  ».  La  fine  fleur  de  la  noblesse  de  France  don¬ 
nait  toujours  l'exemple  :  Anne  de  France,  à  l'instar  de  Chris¬ 
tine  de  Pisan,  adressait  à  sa  fille  Gabrielle  de  Bourbon,  des 
«  Imstructions  »  familiales  et  pédagogiques  tandis  que  Diane  de 


Poitiers  écrivait  ses  mémoires  et  que  Marguerite  d’Autriche 
contait  son  autobiographie  dans  le  «  Discours  des  infortunes  de 
sa  vie  ».  Quant  aux  filles  de  France,  elles  ne  dérogeaient  pas  aux 
nobles  traditions  familiales.  La  fille  de  Louis  XH,  Mme  Renée 
G510-1573)  qui  épousa  le  düc  de  Ferrare  «  avait  fort  estudié, 
dit  Brantôme,  et  Paye  veue  fort  scavante  discourir  fort  haute¬ 
ment  de  toutes  sciences,  jusqües  à  l’astrologie  et  la  cognois- 
sance  des  astres  ». 

Ainsi,  parmi  les  femmes  de  la  Renaissance,  la  Française  tint 
une  des  premières  places,  sinon  la  toute  première.  Intelligente 
et  avisée,  elle  sut  s’assimiler  finement  les  cultures  étrangères 
venues  d’outre  Rhin  ou  d'au-delà  des  Alpes.  Tout  en  cultivant 
les  sciences,  elle  pratiqua  surtout  les  Belles  Lettres,  où  elle  con¬ 
tribua  au  raffinement  de  l’intelligence  nationale.  Elle  ne  se 
livra  guère  aux  techniques  spécialisées  et  son  bon  sens  natu¬ 
rel  l’éloigna  alors,  semble-t-il,  de  la  profession  médicale  pour 
laejuelle  le  judicieux  Joubert  ne  la  croyait  point  faite  car,  disait- 
il,  «  les  femmes  n’inventèrent  jamais‘'aueun  remède  ;  tout  sort 
de  notre  boutique  ou  est  sorti  de  celle  de  nos  prédécesseurs  ». 
Par  contre  l’esprit  féminin,  tout  nuancé  de  chaime  et  de  poésie, 
s’épanouit  sous  le  chaud  soleil  de  l’humani.^me  importé  d’Italie, 
des  Flandres  et  des  Allemagnes.  Prodiguant  des  appuis  matériels 
et  spirituels,  les  princesses  de  la  Renaissance  jouèrent  un  rôle 
providentiel  dans  la  riche  éclosion  des  merveilles  artistiques  et 
littéraires  de  cette  Rénovation  intellectuelle.  Four  avoir  été  les 
inspiratrices  d’œuvres  poétiques  immortelles  et  les  puissantes 
protectrices  des  savants  et  des  artistes  delà  cour  de  François-I", 
les  Françaises  du  XVF  siècle  méritent  toute  notre  gratitude  : 
qu’elles  s’appellent  Marguerite  de  Navarre  ou  Marguerite  de 
France  la  postérité  leur  est  redevable  d’un  tribut  infini  de 
reconnaissance  nationale. 

Georges  Barraud. 
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sang  de  ces  malades  des  altérations  constantes  pouvant  expli¬ 
quer  l’hypercoagulabilité.  Or,  il  n’en  est  rien. 

Aussi,  à  notre  avis,  ni  la  théorie  de  l’endartérite  oblité¬ 
rante,  ni  celle  de  la  thrombose  primitive  n’explique-t-elle 
jusqu’ici  de  façon  satisfaisante  la  genèse  de  la  thrombo-angéite, 
et  c’est  pour  cela  que  nous  préférons  au  terme  de  thrombo- 
angéite  qui  vient  de  L.  Buerger,  celui  de  thrombo-angiose  que 
nous  avons  proposé.  Il  a  l’avantage  de  tenir  compte  des  throm¬ 
boses  qui  constituent  des  lésions  histologiques  essentielles,  et 
de  ne  préjuger  en  rien  sur  leur  origine. 

Retenons  donc  de  toutes  ces  discussions  une  seule  chose 
c’est  que  l’endartérite  oblitérante  des  Allemands,  les  artérites 
iuoénûes,  la  thromboangéite,  et  notre  thrombo-angiose  ne  sont 
qu’une  seule  et  meme  maladie,  dont  nous  connaissons  main¬ 
tenant  les  caractères  essentiels. 

Existe-t-il  une  maladie  de  Buerger  spéciale  ? 

Faut-il  dans  ce  groupe  faire  une  place  à  part  à  la  maladie 
décrite  par  L.  Buerger,  à  laquelle  il  a  donné  ce  terme  de 
thrombo-angéite  que  nous  employons,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  voir,  dans  un  sens  bien  plus  général  ? 

Pour  Léo  Buerger  (1),  la  maladie  qui  porte  son  nom,  évolue¬ 
rait  en  deux  stades  ; 

a)  Un  stade  aigu,  caractérisé  par  une  inflammation  aiguë 
du  vaisseau  avec  invasion  de  la  média  par  des  leucocytes  poly¬ 
nucléaires,  et  réaction  marquée  de  l’adventice  et  du  tissu  péri¬ 
vasculaire,  et  enfin  par  une  thrombose  obturante. 

Ce  stade  aigu  serait  suivi  : 

b)  D’un  stade  cicatriciel,  durant  lequel  les  éléments  inflam¬ 
matoires  disparaîtraient,  pour  céder  la  place  à  du  tissu 
fibreux. 

Tout  au  long  de  cette  cicatrisation  apparaîtraient  dans  le 
caillot  des  foyers  miliaires  giganto-cellulaires.  Enfin,  artères 
et  veines  seraient  toujours  intéressées. 

Du  point  de  vue  histologique,  trois  choses  distingueraient 
tout  particulièrement  la  thrombo-angéite  de  toutes  les  autres 
formes  d’artérite  juvénile  :  1°  le  stade  aigu,  inflammatoire  de 
toutes  les  parois  vasculaires,  aussi  bien  des  artères  que  des 
veine  ;  2“  la  présence  de  cellules  géantes  et  enfin  3°  la  throm¬ 
bose,  qui  compliquerait  le  tout. 

Or,  en  examinant  histologiquement  l’important  matériel 
provenant  de  la  clinique  de  notre  Maître  le  Professeur  Leriche, 
nous  avons  pu  montrer  avec  L.  Géry  et  P.  Branzeu,  qu’aucun 
de  ces  caractères  n’est  spécifique.  Les  mfiltrations  inflamma¬ 
toires  de  la  paroi  artérielle  manquent  souvent  ;  d’autres  fois, 
elles  sont  si  discrètes  ou  insignifiantes,  qu’il  est  difficile  de  leur 
attribuer  une  valeur  quelconque.  Les  amas  giganto-cellulaires 
s’observent  aussi  bien  dans  la  var-été  sénile  que  dans  la  juvé¬ 
nile.  Eléments  de  résorption,  les  cellules  géantes  ne  signifient 
donc  pas  grand  chose.  Quant  à  l’atteinte  simultanée  de  l’ar¬ 
tère  et  de  la  veine,  elle  est  également  commune  à  toutes  les 
variétés  d’artérites. 

Il  en  est  de  même  de  la  thrombose  qui  complète  l’oblitéra¬ 
tion.  Ce  n’est  pas  sur  des  signes  histologiques  aussi  fragiles  que 
l’on  pourra  jamais  baser  un  diagnostic  différentiel  positif. 

Or,  tout  récemment,  L.  Buerger  vient  d’énumérer  les 
conditions  dans  lesquelles  on  n’est  pas  en  droit,  selon  lui, 
d’établir  le  diagnostic  de  thrombo-angéite.  Les  voici  : 

«  1°  Lorsque  dans  l’histoire  clinique,  on  ne  retrouve  aucun 
symptôme  indiquant  la  préexistence  ou  la  concomitance  de 
phlébite  superficielle,  ou  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  confirmation 
histologique  de  cette  atteinte  veineuse  ; 

2°  Lorsque  l’examen  histologique  ou  l’anamnèse  fournissent 
les  renseignements  suivants  ; 

Absence  de  lésions  d’inflammation  diffuse  préexistante 
frappant  les  tuniques  artérielles  ou  veineuses,  avec  fibrose  ou 
adhérences  périartérielles. 

Absence  de  lésions  inflammatoires  des  veines  superficielles 
ou  d’images  des  étapes  intermédiaires  de  l’organisation  de  la 
thrombose,  avec  foyers  de  cellules  géantes  typiques. 

Absence  d’inflammation  vasculaire  antérieure,  les  vaisseaux 


(1)  !..  UüERGEit.  —  Patho.î'euie  et  lésions  de  la  thrombo-ans>éito 
oblitérante.  (Journ'al  ititeniulional  de  chirurqie,  t.  4.  n  ■  5  soijtcn'ibrc- 
octobre  1939,  pp.  399-413.) 


ne  montrant  que  du  tissu  de  thrombose  en  voie  d’organisa¬ 
tion  ou  organisé  et  recanalisé,  à  moins  que  les  thrombus  obtu¬ 
rants  et  les  altérations  pariétales  associées  ne  soient  du  type 
des  lésions  terminales  de  la  thrombo-angéite  et  ne  surviennent 
chez  des  sujets  dont  l’histoire  clinique  est  typiquement  celle 
de  la  maladie  de  Buerger. 

^Présence  de  lésions  attribuables  à  l’athéro  ou  l’artério-sclé- 
rose,  même  si  elles  sont  accompagnées  de  thrombose  vascu¬ 
laire  comparables  à  celles  de  la  thrombo-angéite. 

Présence  d’hypertrophie  de  l’intima  avec  ou  sans  hypertro¬ 
phie  du  tissu  élastique,  ayant  précédé  la  thrombose  et  pouvant 
être  en  relation  avec  des  gelures  des  membres. 

Présence  d’hypertrophie  de  l’endartère  avec  ou  sans  dégé¬ 
nérescence  fibrinoide  précédant  ou  accompagnant  l’organisa¬ 
tion  des  caillots. 

f Antécédents  de  maladies  infectieuses  aiguës,  ou  existence 
de  processus  infectieux  au  voisinage  de  lésions  localisées. 

Antécédents  de  traumatismes  vasculaires,  continuels  ou 
répétés  par  tumeur,  côte  cervicale,  béquilles. 

Absence  de  lésions  des  gros  vaisseaux  et  prédominance  de 
lésions  sur  les  petits  vaisseaux,  comme  le  réalise  la  périartérite 
noueuse. 

.  .Absence  de  lésions  autres  que  la  thrombose  pure  et  simple, 
ou  présence  de  lésions  en  relation  possible  avec  une  affection 
cardiaque  ». 

En  dépit  de  caractères  anatomo-cliniques  positifs,  bien  spé¬ 
cifiques,  nous  voilà  tout  au  moins  renseignés  sur  les  condi¬ 
tions  dans  lesc[uelles,  il  ne  convient  pas  de  faire  le  diagnostic 
de  maladie  d  i  Buerger.  Mais,  en  nous  tenant  strictement 
à  ces  prescriptions,  nous  devons  avouer  que  parmi  les  très 
nombreux  cas  d’artérites  observés  à  la  Clinique  chirurgicale  A 
de  Strasbourg,  il  ne  se  trouve  aucun  qui  réponde  à  toutes. 

Jamais  donc  nous  n’aurions  été  en  droit  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  thrombo-angéite  ou  de  maladie  de  Buerger. 

Aussi  pensons-nous,  mon  maître  le  Professeur  Leriche  et 
moi,  que  la  maladie  de  Buerger  ne  constitue  pas  une  forme 
distincte  parmi  les  artérites  juvéniles,  et  que  doivent  être 
considérées  comme  «  thromboangéite  »  tous  les  cas  qui  répon¬ 
dent  à  la  définition  que  nous  avons  donnée  ci-dessus. 

Origine  de  la  thrombo-angiose.  —  Mais  quelle  est  l’origine 
de  cette  variété  d’artérite  ?  Jusqu’ici,  on  ne  peut  faire  que 
des  suppositions.  Infectieuse  ou  allergique,  Buerger  a  succes¬ 
sivement  envisagé  ces  deux  hypothèses,  alors  qu’après  V. 
Oppel,  M.  Leriche  (1)  a  cherché  à  établir  l’origine  surrénalienne 
de  cette  affection,  en  montrant  notamment  que  des  animaux 
mis  en  état  d’hypercrinie,  surrénalienne,  par  des  greffes  répé¬ 
tées  de  ces  glandes,  présentent  au  bout  de  quelque  temps  des 
lésions  histologiques  de  leurs  artères  qui  ressemblent  à  celles 
de  la  thrombo  angéite. 

Quoiqu’il  en  soit  de  leur  origine  encore  si  obscure,  il  est 
indispensable  que  l’on  connaisse  ces  deux  grandes  formes  d’ar¬ 
térite,  la  sénile  ou  artériosclérotique  d’une  part,  la  thrombo- 
angiose  d’autre  part,  les  deux  seules  qu’actuellement  on  puisse 
nettement  isoler  et  opposer  l’une  à  l’autre. 

Formes  mixtes.  —  Il  existe  d’ailleurs  entre  elles  de  nom¬ 
breuses  formes  de  transition.  C’est  ainsi  qu’on  peut  voir  des 
lésions  du  type  thrombo-angéitique  évoluer  sur  des  artères 
qui  présentent  déjà  des  lésions  dégénératives  séniles,  sous 
la  forrne  de  petites  plaques  d’athérome  ou  de  Mediaverkal- 
kung.  Inversement  des  artères  séniles  peuvent,  par  places, 
présenter  l’image  d’une  thrombose  ancienne  pure  sans  lésions 
pariétales. 

Thrombo-angéite  et  artérite  sénile  peuvent  aussi  se  greffer 
l’une  sur  l’autre.  lien  est  ainsi  surtout  à  l’âge  moyen,  mais 
d’une  façon  générale,  les  artérites  se  rangent  bien,  du  point 
de  vue  clinique  et  anatomique,  dans  l’une  ou  l’autre  des  deux 
variétés  que  nous  venons  de  distinguer. 

Tôt  ou  tard,  toute  artérite  pariétale  aboutit  donc  à  l’obli¬ 
tération  par  le  mécanisme  de  la  thrombose,  peu  importe  que 


(1)  R.  Leriche  et  F.  Frœhlicu. —Recherches  expérimentales  sur 
l’origine  des  artérites  oblitérantes.  Production  d’artérites  oblitérantes 
à  la  suite  de  greffes  répétées  de  surrénales.  (Annales  d’ analumie  patho¬ 
logique,  XIIF  année,  n»  9,  décembre  1936). 
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celle-ci  apparaisse  primitive  ou  secondaire,  et  c’est  alors  qu’en 
général  les  artérites  entrent  dans  le  stade  clinique.  Mais  la 
symptomatologie  est  tout  entièrement  dominée  par  la  circu¬ 
lation  collatérale.  L’étude  s’impose  donc  de  : 

III.  —  La  Physiopathologie  de  la  Circulation  collatérale 

Quelle  que  soit  l’origine  de  l’oblitération,  le  problème  de 
la  circulation  collatérale  ne  change  guère.  Si  elle  est  suffisante, 
l’oblitération  demeurera  silencieuse.  Si  elle  ne  l’est  pas,  elle 
entraînera  des  accidents  ischémiques,  d’importance  varia¬ 
ble,  et  que  nous  analyserons  plus  loin. 

Or,  de  quoi  la  circulation  collatérale  dépend-elle  ? 

Les  recherches  déjà  anciennes  de  Luigi  Porta,  celles  qu’a 
poursuivies  le  P"'  Leriche,  et  qu’ont  complétées  dans  la  suite 
les  très  nombreuses  artériographies  que  nous  avons  faites  à 
Strasbourg  ces  dernières  années  (1),  ont  montré  qu’en  cas  de 
thrombose  d’une  artère,  celle-ci  n’est  jamais  totale.  L’oblité¬ 
ration  peut  être  très  courte  ou,  au  contraire,  très  étendue,  mais 
elle  est  toujours  limitée.  Il  en  résulte  que  le  sang,  en  contour¬ 
nant  l’obstacle,  cherche  à  retourner  dans  le  tronc  principal, 
en  aval  de  l’oblitération,  et  (ju’au-dessous  de  la  thrombose, 
c’est  toujours  le  tronc  principal  qui  règle  la  distribution  du 
sang  vers  la  périphérie.  En  conséquence,  la  circulation  collaté¬ 
rale  ne  se  développe  que  pour  autant  qu'elle  sert  à  contourner 
l’obstacle. 

Dans  ce  but,  l’organisme  dispose  : 

a)  D’anastomoses  préformées,  qui  peuvent  entrer  immé¬ 
diatement  en  fonction  dès  qu’une  artère  se  bouche.  Elles  sont 
plutôt  rares,  et  leur  prototype  nous  est  fourni  par  la  grande 
anastomotique  à  la  cuisse,  ou  les  collatérales  du  bras. 

b)  Du  réseau  intermusculaire,  grâce  auquel  le  sang  pro¬ 
venant  des  dernières  branches  issues  au-dessus  de  l’oblité¬ 
ration  gagne  le  territoire  des  branches  inférieures,  par  les¬ 
quelles  il  retourne,  à  contre-courant,  dans  le  tronc  principal 
en  aval  de  l’obstacle.  Cette  dernière  voie  est,  en  général,  plus 
importante  que  la  première. 

Cela  étant,  on  comprend  que  la  qualité  de  la  circulation  col¬ 
latérale  ne  dépend  pas  uniquement  du  siège  de  celle-ci.  Rien  ne 
serait  plus  faux,  en  effet,  que  de  penser  qu’une  thrombose 
est  d’autant  plus  dangereuse,  qu’elle  se  rapproche  davan¬ 
tage  de  l’aorte.  Elle  est,  au  contraire,  d’autant  plus  bénigne 
qu’elle  se  fait  en  regard  de  groupes  musculaires  plus  impor¬ 
tants.  Aussi  un  obstacle  haut  situé  sera-t-il  plus  facilement 
contourné  qu’un  bas,  si  à  cet  endroit,  les  muscles  manquent. 
Ceci  explique  pourquoi  l’oblitération  de  la  fémorale  superfi¬ 
cielle  est  tellement  plus  bénigne  que  celle  de  la  poplitée. 

Pour  la  même  raison,  on  comprendra  que  l’étendue  de 
la  thrombose  joue  un  rôle.  Une  oblitération  limitée  est  moins 
difficile  à  contourner  qu’une  thrombose  étendue. 

L’état  des  parties  molles,  lui  aussi,  est  important.  Si  les 
muscles  sont  atrophiés,  les  chances  de  circulation  collatérale 
suffisante  s’amoindrissent. 

Il  en  est  de  même,  s’il  existe  en  plus  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  périphériques,  ou  si  une  thrombose  veineuse  compli¬ 
que  l’oblitération  artérielle.  L’association  d’artérite  et  de 
phlébite  est  très  fréquente. 

Nous  devons  enfin  prendre  en  considération  la  rapidité, 
avec  laquelle  se  constitue  l’oblitération.  Quand  celle-ci  sur¬ 
vient  brusquement,  à  la  manière  d’une  ligature  ou  d’une 
embolie  par  exemple,  seules  les  anastomoses  préformées  peu¬ 
vent  fonctionner  immédiatement,  et  le  temps  peut  manquer 
au  réseau  intramusculaire  pour  se  développer.  La  gangrène 
peut  ainsi  se  produire  avant  que  le  réseau  intramusculaire 
puisse  entrer  en  jeu.  II  en  est  tout  autrement  si  l’oblitération 
se  fait  lentement. 

En  dernier  lieu,  intervient  Yétat  du  cœur  et  de  la  tension 
artérielle.  Si  le  cœur  faiblit,  si  la  tension  artérielle  s’effondre, 
une  circulation  collatérale  auparavant  suffisante  peut  devenir 
déficiente,  et  c’est  là  la  raison  pour  laquelle  tant  d’artéritiques 
qui  jusque  là  s’ignoraient,  voient  éclater  brusquement  des 


(1)  R.  Lerichk  et  R.  Fontaine.  —  La  chirurgie  du  sympathique- 
‘Ombaire.  (X"  Congrès  inlernational  de  chirurgie.  Le  Caire, 30  décembre 


accidents  ischémiques,  en  même  temps  que  se  décapite  leur 
tension  artérielle. 

En  somme,  quand  un  artéritique  arrive  au  stade  de  l’obli¬ 
tération,  ses  symptômes  dépendent  moins  de  la  nature  même 
de  la  maladie,  que  de  la  façon  dont  se  fait  la  circulation  colla¬ 
térale.  Celle-ci  dépend,  nous  venons  de  le  voir,  des  sept  condi¬ 
tions  suivantes  : 

1°  Le  siège  de  l’oblitération  ; 

2°  Son  étendue  ; 

3°  L’état  des  parties  molles,  et  surtout  des  muscles  au  voisinage 
de  l’oblitération  ; 

4°  De  l’état  de  la  vasomotricité  en  aval  ; 

5°  De  l’état  des  veines  ; 

60  De  la  rapidité  avec  laquelle  s’est  constituée  l’oblitération,  et 
enfin, 

7°  De  l’état  du  cœur. 

La  nature  même  de  l’artérite  n’intervient  que  secondaire¬ 
ment,  en  tant  qu’elle  peut,  comme  dans  la  thrombo-angéite, 
entraîner  d’importantes  amyotrophies,  ou  des  réactions  vaso¬ 
motrices  plus  ou  moins  intenses,  ou  encore  des  thromboses  à 
marche  plus  ou  moins  rapide  et  d’étendue  plus  ou  moins 
grande. 

En  présence  d’un  artéritique,  il  s’agit  donc  avant  tout 
d’apprécier  la  valeur  circulatoire  du  membre  atteint.  On  y 
arrive  en  cherchant  à  connaître  les  sept  facteurs  que  nous 
venons  d’examiner.  Dans  ce  but,  on  peut  employer  : 

IV.  —  Les  méthodes  cliniques  d’examen 
suivantes  pour  diagnostiquer  une  oblitération  artérielle  : 

1°  La  recherche  du  pouls  artériel  par  la  palpation  est  indis¬ 
pensable.  Elle  se  fait  partout  où  le  pouls  est  facilement  per¬ 
ceptible,  à  l’aine,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  dans  le  creux 
poplité,  en  arrière  de  la  malléole  interne,  dans  le  premier  espace 
dorsal  pour  le  membre  inférieur,  dans  la  fosse  sus-claviculaire, 
dans  Vaisselle,  dans  la  gouttière  bicipitale  interne,  au  pli  du 
coude,  au  poignet,  pour  le  membre  supérieur.  L’arrêt  du  pouls 
correspond  au  niveau  de  l’oblitération. 

Il  n’y  a  qu’un  cas  dans  lequel  le  pouls  reste  perceptible  en 
aval  d’une  obhtération,  c’est  lorsque  celle-ci  se  fait  juste  au- 
dessous  d’une  importante  anastomose  préformée,  comme  la 
grande  anastomotique  à  la  cuisse,  ou  les  artères  collatérales 
humérales  au  bras.  C’est  du  sang  rythmé  par  la  systole  que  ces 
collatérales  déversent  dans  le  tronc  principal  au-delà  de  la 
partie  thrombosée  ;  aussi  le  pouls  persiste-t-il,  mais  il  est  atté¬ 
nué. 

2°  L’oscillomèire  de  Pachon  traduit  des  vibrations  de  la 
paroi  artérielle.  Elles  dépendent  de  deux  facteurs  ;  de  l’éner¬ 
gie  cardiaque,  et  de  l’état  de  la  paroi  artérielle,  dans  lequel 
interviennent  :  a)  l’élasticité  et  b)  le  diamètre  de  la  lumière 
du  vaisseau.  Quand  l’élasticité  diminue,  comme  dans  l’artérite 
sénile  dans  le  stade  préoblitératif,  les  oscillations  augmentent 
d’amplitude,  et  le  plus  souvent  dans  des  proportions  impor¬ 
tantes,  et  cela  sans  que  la  tension  artérielle  change  beaucoup. 
Augmentation  de  l’amplitude  des  oscillations  ne  signifie  donc 
pas  toujours,  comme  on  le  croit  communément,  hyperémie, 
c’est-à-dire  circulation  enrichie,  mais  bien  des  fois  ne  traduit 
que  la»perte  de  l’élasticité  vasculaire  par  début  d’artériosclé¬ 
rose.  Il  n’y  a  pas  alors  à  la  périphérie  d’hyperthermie,  et  le 
plus  souvent,  dans  ces  états  de  présclérose,  les  pieds  sont  anor¬ 
malement  froids.  De  sorte  que  l’on  aboutit  aux  deux  for¬ 
mules  suivantes  ; 

1°  Hyperoscillométrie  plus  hyperthermie  périphérique  = 
hypérémie,  comme  on  l’observe  par  exemple  après  une  sym¬ 
pathectomie  ; 

2°  Hyperoscillométrie  sans  hyperthermie  périphérique  = 
diminution  de  l’élasticité  vasculaire,  entraînant  une  rigidité 
de  la  paroi  qui  vibre  davantage,  tant  que  la  lumière  reste 
normale.  Dans  ces  cas,  c’est  seulement  quand  le  vaisseau  com¬ 
mence  à  s’oblitérer,  que  les  oscillations  diminuent. 

Pour  le  reste,  les  données  du  Pachon  sont  les  mêmes  que 
celles  du  pouls.  Les  oscillations  sont  abolies  en  aval  d’une 
oblitération,  à  moins  de  rétablissement  de  la  circulation  par 
d’importantes  collatérales  préformées,  dans  quel  cas  elles  sont 
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simplement  atténuées.  Traduisant  uniquement  un  phénomène 
physique,  une  vibration  à  l’ondée  systolique,  les  oscillations 
disparaissent  chaque  fois  que  le  courant  artériel  normal, 
rythmé  par  la  systole,  est  remplacé  par  un  courant  continu. 
Tel  est  le  cas  quand  la  circulation  collatérale  se  rétablit  pour 
le  réseau  intra-musculaire.  Sur  l’état  de  celui-ci,  le  Pachon.ne 
saurait  nous  renseigner.  Aussi,  s’il  peut  très  souvent  approxi¬ 
mativement  nous  fixer  sur  le  niveau  supérieur  d’une  oblitéra¬ 
tion,  ne  donne-t-il  guère  de  renseignements  sur  la  valeur  cir¬ 
culatoire  du  membre  en  aval.  Dans  les  artérites,  c’est  une 
erreur  de  croire  qu’on  puisse  «  amputer  sur  les  données  du 
Pachon  ». 

3°  L’épreuve  de  Moscowitz  mesure  le  temps  de  l’hyperémie 
réactive  après  ablation  d’un  garrot,  et  donne  de  ce  fait,  une 
idée  sur  l’importance  de  la  circulation  collatérale.  Elle  est 
donc  utile,  mais  très  imprécise  ; 

4°  Meilleures  sont  les  épreuves  d’hypérémie,  soit  au  T  A  B, 
soit  à  la  rachi.  Normalement,  quand  on  injecte  un  vaccin 
comme  le  T  A  B,  l’élévation  de  la  température  locale  du  pied 
est  plus  forte  que  celle  de  la  température  centrale.  Il  n’en  est 
plus  de  même  en  cas  d’oblitération  artérielle  avec  circulation 
collatérale  insuffisante.  La  réaction  thermique  au  T  A  B 
permet  donc  dans  ces  cas  d’apprécier  la  valeur  circulatoire  du 
membre.  Il  en  est  de  même  après  rachianesthésie.  Ces  deux 
épreuves,  couramment  utilisées  aux  Etats-Unis  et  en  Alle¬ 
magne,  le  son  beaucoup  moins  chez  nous  ; 

5°  Malgré  tout,  V artériographie  reste  le  procédé  le  meiUeur 
pour  apprécier  la  circulation  d’un  membre. 

En  injectant  dans  la  circulation,  une  substance  radio- 
opaque,  elle  nous  montre  le  siège  exact  de  l’oblitération,  son 
étendue,  la  richesse  et  la  disposition  des  collatérales.  Efie 
nous  donne  une  idée  fidèle  de  la  circulation  sanguine.  Faite 

Iau  thorotrast  que  nous  emnloyons  exclusivement  (dioxyde  de 
Thorium  fabriqué  par  la  Maison  Hayden  de  Dresde),  elle  n’est 
pas  dangereuse.  Une  expérience  de  plus  de  800  cas,  nous  a 
parmis  da  l’affirmar.  A  l’heure  actuelle,  nous  l’estimons  indis¬ 
pensable  pour  qui  veut  étudier  comme  il  se  convient  un  cas 
d’artérite.  Pour  plus  de  détails,  nous  renvoyons  à  nos  travaux 
antérieurs.  Ici,  nous  tenons  simplement  à  souligner  qu’elle 
n’est  pas  qu’un  arausemant  iconographique,- mais  constitue 
la  méthode  la  plus  précieuse  pour  fixer  le  diagnostic  exact 
d’une  artérite,  son  pronostic  et  sa  thérapeutique. 

.  Mais  comment  se  manifestent  les  artérites  ? 

V.  —  Symptomatologie  et  diagnostic  des  artérites 

Au  premier  stade  préoblitératif,  il  est  rare  que  les  artérites 
se  manifestent  cliniquement.  Parfois,  surtout  dans  la  variété 
sénile,  les  malades  se  plaignent  de  quelques  crampes  à  l’effort 
d’une  certaine  fatigabilité,  mais  il  est  jusqu’ici  exceptionnel 
que  ces  symptômes  bien  vaguas  soient  rattachés  à  une  artérite 
débutante,  tant  que  les  vaisseaux  sont  perméables  et  que  le 
pouls  artériel  persiste. 

Habituellement  donc,  une  artérite  n’entre  dans  son  stade 
clinique  qu’une  fois  l’oblitération  établie.  Et  alors  tout  dépend 
de  la  circulation  collatérale.  Est-elle  suffisante,  l’oblitération 
du  tronc  principal  passera  inaperçue,  car  il  n’en  résulte  aucune 
ischémie.  Les  troubles  subjectifs  et  objectifs  n’apparaissent 
que  quand  la  circulation  devient  insuffisante. 

Schématiquement,  toute  artérite  évolue  donc  en  quatre 
stades  : 

1°  Stade  des  oblitérations  silencieuses  ; 

2°  Stade  de  l’ischémie  à  l’effort  ; 

3“  Stade  de  l’ischémie  au  repos,  et  enfin, 

4°  Stade  des  complications  gangréneuses,  qui  peuvent  aller 
depuis  une  petite  plaque  de  nécrose  jusqu’à  la  gangrène  confir¬ 
mée,  d’abord  sèche,  ensuite  humide. 

Qu’une  oblitération  artérielle  puisse  demeurer  silencieuse, 
qu’un  pareil  malade  puisse  se  promener,  mener  une  vie 
active,  et  ne  se  plaindre  de  rien  ou  de  très  peu  de  chose,  malgré 
une  thrombose  de  l’iliaque,  voire  de  la  bifurcation  aortique, 
surprend  toujours  les  médecins.  Et  pourtant,  il  en  est  ainsi, 
et  cela  peut  durer  pendant  longtemps,  très  longtemps,  même 
parfois  pendant  des  années.  Puis,  d’un  instant  à  l’autre,  l’obli¬ 
tération  peut  se  révéler.  Pourquoi  ?  Soit  que  le  cœur  flanche 


brusquement,  soit  que  la  thrombose  progresse,  soit  encore 
que  des  réactions  vasomotrices  rendent  tout  d’un  coup  à  la 
périphérie  déficiente,  une  circulation  auparavant  suffisante. 
D’autres  fois,  parce  qu’une  phlébite  est  venue  compliquer  la 
gêne  de  la  circulation  artérielle. 

D’autres  fois,  quand  l’évolution  est  plus  schématiquement 
progressive,  c’est  peu  à  peu  que  le  malade  passe  du  stade 
silencieux  à  celui  de  l’ischémie  à  l’effort.  Il  ne  ressent  alors 
aucun  trouble,  tant  qu’il  se  repose,  tant  qu’il  ne  marche  pas. 
Mais  dès  qu’il  fait  un  effort,  des  troubles  apparaissent.  Tout 
le  monde  connaît  la  claudication  intermittente,  plus  ou  moins 
citée.  Elle  survient  tantôt  après  2.000,  tantôt  après  50  mètres 
déjà.  Elle  est  caractéristique  de  l’oblitération  artérielle  au 
stade  de  l’ischémie  à  l’effort.  Elle  a  son  équivalent  au  membre 
supérieur,  et  c’est  ainsi  qu’on  voit  des  malades  atteints  d’obli¬ 
tération  de  l’humérale,  de  l’axillaire  ou  de  la  sous-clavière 
qui  se  fatiguent  très  vite  en  écrivant  par  exemple  au  tableau 
noir,  le  bras  tendu. 

Exceptionnellement,  nous  avons  vu  de  la  claudication  inter¬ 
mittente  sans  oblitération  artérielle  complète.  Il  s’agissait 
alors  d’artères  très  rétrécies,  mais  non  complètement  bouchées, 
et  dont  un  fort  spasme  achevait  l’imperméabilité  fonction¬ 
nelle. 

Un  stade  de  plus,  et  nous  arrivons  à  l’ischémie  au  repos.  A  ce 
stade,  habituellement,  le  malade  ne  peut  plus  marcher.  Il 
souffre  surtout  dans  la  position  horizontale,  et  bientôt,  ponr 
calmer  ses  douleurs,  il  est  obligé  de  rester  assis  et  de  dormir 
dans  cette  position.  Horizontalement,  son  pied  blanchit  ins¬ 
tantanément.  Quelques  secondes  de  position  déclive  suffisent, 
et  il  devient  rouge  foncé.  Souvent  les  nuits  sont  affreuses,  telle¬ 
ment  les  douleurs  sont  intenses.  D’importants  troubles  vaso¬ 
moteurs  compliquent  encore  le  tableau.  A  ce  moment,  les  sup¬ 
purations  péri-unguéales  ne  sont  pas  rares,  des  ulcérations  peu¬ 
vent  apparaître,  et  parfois,  signe  de  mauvais  augure,  une 
flexion  invincible  du  genou,  tout  d’abord  simple  position  antal¬ 
gique,  mais  rapidement  rétraction  anatomique  fixée.  On  ne 
se  méfie  pas  assez  en  général  des  ulcérations  péri-  et  sous- 
unguéales  résultant  d’artérites  méconnues,  et  qu’un  examen 
hâtif  fait  trop  souvent  interpréter  comme  un  simple  ongle 
incarné,  ou  une  péri-onychite,  sans  importance.  Que  d’erreurs 
de  diagnostic  nous  avons  vues.  Et  combien  préjudiciables 
au  malade,  mais  aussi  au  médecin,  auquel  une  connaissance 
plus  approfondie  des  artérites  pourrait  facilement  éviter  des 
erreurs  aussi  grossières. 

Au  stade  de  la  gangrène,  les  lésions  s’imposent  d’elles-mêmes. 
La  gangrène  peut  être  plus  ou  moins  étendue.  Elle  commence 
presque  toujours  par  les  orteils,  plus  rarement  par  le  talon, 
voire  par  une  ulcération  de  la  face  dorsale  du  pied.  La  gangrène 
sèche  est  de  la  nécrobiose  pure,  d’origine  ischémique.  Les 
tissus  mal  vascularisés  meurent  et  se  momifient.  L’infection 
est  tout  à  fait  étrangère  à  ce  processus.  C’est  une  complication 
qui  se  greffe  sur  la  gangrène  sèche,  et  cela  d’autant  plus 
volontiers  que  les  tissus  mortifiés  forment  un  excellent  milieu 
de  culture.  Aussi  si  du  diabète  s’y  ajoute,  la  gangrène  peut-elle 
être  le  point  de  départ  d’accidents  septiques  de  la  plus  haute 
gravité . 

Si  l’on  a  bien  suivi  ce  que  nous  venons  d’exposer,  on  com¬ 
prendra  qu’une  même  oblitération  n’a  pas  forcément,  d’un 
sujet  à  un  autre,  la  même  expression  clinique.  Tantôt,  elle 
demeurera  très  longtemps  silencieuse,  alors  que  d’autres  fois, 
elle  aboutit  très  vite  à  la  gangrène  suivant  que  la  circulation 
collatérale  sera  suffisante  ou  non.  Nous  avons  énuméré  ci- 
dessus  les  différents  facteurs  qui  la  règlent.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  on  peut  dire  que,  toutes  choses  égales  et  pour  une  même 
localisation,  une  oblitération  par  thrombo-angéite  est  moms 
bien  supportée  que  celle  due  à  l’artérite  sénile,  dans  laquelle 
les  collatérales  sont  habituellement  plus  larges  et  plus  nom¬ 
breuses  que  dans  la  thrombo-angiose.  Les  oblitérations  sont 
également  d’autant  plus  bénignes  qu’elles  se  constituent  plus 
lentement,  laissant  à  la  circulation  collatérale  le  temps  de  se 
développer.  C’est  ainsi  qu’avec  notre  Maître,  le  Professeur 
I/'riche,  nous  avons  vu  maintes  oblitérations  de  l’iliaque 
primitive  et  même  de  la  bifurcation  aortique  qui  ne  déter¬ 
minaient  que  des  troubles  insignifiants.  Dans  l’ensemble  aussi, 
les  oblitérations  hautes,  iliaque,  fémorale  par  exemple,  sont, 
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Injections  vaginales  pendant  la  grossesse 
et  les  suites  de  couches 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  recommander  aux  femmes  enceintes  la 
pratique  systématique  des  infections  vaginales.  La  nature  se 
charge  d’assurer  la  propreté  du  vagin  beaucoup  mieux  que  ne 
le  font  des  flots  d’eau  plus  ou  moins  antiseptiques.  C’est  ici 
le  lieu  de  rappeler  la  merveilleuse  histoire  des  bacilles  lacti¬ 
ques.  1°  A  l’état  normal,  en  dehors  de  la  grossesse,  la  sécrétion 
du  vagin  est  acide  et  cette  acidité  est  due.à  la  présence  d’acide 
lactique  en  taux  de  cinq  pour  cent.  Cet  acide  est  sécrété  par 
une  race  de  bacilles  lactiques  qui  sont  les  hôtes  normaux  du 
vagin  et  qui  transforment  le  glycogène  contenu  dans  les  parois 
vaginales.  L’acide  lactique  assure  l’auto-purification  du  vagin, 
c’est  lui  qui  détruit  les  germes  nocifs  introduits  dans  ce  con¬ 
duit,  sauf  si  ceux-ci  sont  particulièrement  virulents.  La  teneur 
du  vagin  en  acide  lactique  dépend  de  la  tenenr  en  glycogène 
des  parois  vaginales  ;  celle-ci  est  en  rapport  avec  l’activité  ou 
la  non  activité  des  sécrétions  ovariennes  ;  elle  es  t  en  rapport, 
aussi,  avec  le  bon  fonctionnement  du  foie  ;  une  insuffisance  du 
foie  ou  une  insuffisance  de  l’ovaire  favorisent  l’infection  du 
vagin  par  des  microbes  pen  virnlents.  2°  L’acidité  du  vagin 
va  en  augmentant  au  cours  de  la  grossesse  chez  la  plupart  des 
femmes.  Or  le  streptocoque,  microbe  de  la  fièvre  puerpérale, 
le  staphylocoque,  le  colibacille,  ne  poussent  pas  en  milieu 
acide.  Menge  et  Kronig,  pour  démontrer  la  réalité  de  l’auto- 
purification  pendant  la  grossesse,  ont  introduit  dans  le  vagin 
de  trois  femmes  au  neuvième  mois,  un  tampon  imbibé  de 
streptocoques  ;  trois  jours  après,  les  streptocoques  avaient 
disparu.  3“  Tout  ceci  ne  vise  que  la  grossesse  ;  lors  de  la  déli¬ 
vrance  et  des  suites  de  couches,  l’écoulement  de  sang  rend 
le  vagin  alcalin  et  les  germes  de  la  vulve  ou  du  col  peuvent 
l’envahir.  Mais  il  est  bien  important  d’arriver  à  l’accouche¬ 
ment  avec  un  minimum  de  germes  si  l’on  veut  éviter  l’auto- 
infection  ;  nous  en  reparlerons  un  peu  plus  loin. 

En  cas  d’un  vagin  sans  pertes,  il  n’y  a  pas  lieu  de  prescrire  des 
infections.  On  les  a  accusées  de  diminuer  le  pouvoir  d’auto- 
purification  ou,  même,  de  l’annihiler.  Ceci  est  vrai  si  l’on 
emploie  certains  antiseptiques  énergiques  ;  par  contre,  des 
injections  d’eau  bouillie  sont  tout  à  fait  anodines.  Cependant 
elles  sont  sans  utilité.  Si  on  les  emploie,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
les  prendre  en  position  couchée,  celle-ci  devant  être  réservée 
à  certaines  injections  thérapeutiques,  en  particulier  aux  injec¬ 
tions  chaudes.  Mais  il  importe  que  la  pression  soit  faible,  c’est- 
à-dire  que  le  bock  soit  seulement  à  trois  ou  quatre  travers  de 
main  au-dessus  des  organes  génitaux. 

On  peut  être  tenté  de  prescrire  des  infections  en  cas  de  leucorrhée. 
Il  est  assez  fréquent  d’observer  pendant  la  grossesse  l’appa¬ 
rition  de  pertes  blanches  ou  l’augmentation  de  pertes  déjà 
existantes.  Assez  fréquent  ;  mais,  si  on  y  regarde  de  près,  pas 
très  fréquent.  L’excès  de  l’écoulement  peut  être  gênant  et 
certaines  femmes  s’en  plaignent  avec  véhémence  et  il  est 
bien  naturel  de  songer  à  les  débarrasser  de  cet  inconvénient. 
Malheureusement,  cette  entreprise  n’est  pas  souvent  couronnée 
de  succès. 


Pour  combattre  la  leucorrhée,  il  faut  essayer  de  savoir  d’où 
proviennent  les  pertes.  Souvent,  elles  proviennent  de  la 
muqueuse  du  vagin  (on  parle  de  vaginite)  et,  souvent,  de  la 
muqueuse  du  col  utérin,  plus  exactement  de  la  muqueuse  qui 
tapisse  le  canal  du  col  (on  parle  d’endocervicite)  ;  les  pertes  sont 
alors  glaireuses  ;  plus  rarement,  les  pertes  proviennent  de  la 
mnqueuse  du  corps  (on  parle  d’endométrite)  ;  plus  rarement 
encore,  elles  proviennent  de  l’œuf  par  rupture  prématurée 
de  ses  membranes  et  c’est,  alors,  le  premier  temps  d’un  avor¬ 
tement  ou  d’un  accouchement. 

Ces  pertes  peuvent  êtres  dues  à  une  infection  ou  à  une  cause 
non  infectieuse. 

Les  pertes  qui  ne  sont  pas  dues  à  une  infection  sont  peut-être  les 
plus  fréquentes.  Nous  les  connaissons  mal.  Certains  troubles  du 
sympathique,  certains  troubles  des  glandes  à  sécrétion  interne, 
une  tendance  à  la  congestion  locale  que  nous  définissons  mal, 
des  excitations  sexuelles  trop  prolongées  ou,  au  contraire,  trop 
tôt  arrêtées  par  l’éjaculation  prématurée  du  partenaire,  la  fati¬ 
gue,  les  émotions,  des  facteurs  tenant  à  la  nutrition  de  la 
muqueuse  en  glycogène,  en  chaux,  en  soufre,  peuvent  être  en 
jeu.  Il  faut  s’efforcer  de  les  déceler  pour  les  soigner  et  ce  n’est 
pas  en  faisant  passer  des  litres  d’eau  additionnées .  ou  non 
d’antiseptique  qu’on  arrivera  à  les  tarir.  Ce  n’est  pas  à  dire  que 
les  injections  doivent  être  défendues.  Si  elles  ne  guérissent  pas, 
elles  «  débarbouillent  ».  De  l’eau  bouillie  tiède  toute  simple 
peut  suffire  à  nettoyer  des  paquets  de  glaire.  L’eau  peut  être 
additionnée  d’acide  lactique  ou,  pour  d’autres  femmes,  de  sels 
alcalins,  tels  que  bicarbonate  de  soude  ou  borate  de  soude. 
Parfois  des  solutions  astringentes  pourront  prolonger  l’effet 
de  nettoyage  en  asséchant  momentanément  le  col  et  le  vagin  ; 
mais  ces  solutions  devront  être  faibles  pour  ne  pas  être  irri¬ 
tantes  et  pour  ne  pas  aggraver  le  mal  qu’elles  prétendent 
guérir. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  une  infection  qui  est  la  cause  de  l’écou¬ 
lement.  La  défense  vaginale  a  été  débordée  par  un  apport 
massif  de  microbes  ou  par  un  excès  de  virulence,  ou  par  un 
fléchissement  de  l’acidité,  ou  pour  certains  germes  par  un 
excès  d’acidité.  D’autres  fois,  c’est  la  muqueuse  du  col  qui  est 
infectée.  Quelquefois  le  col  est  resté  déchiré  et  béant  depuis 
un  précédent  accouchement  et  la  muqueuse  de  son  canal 
baigne  dans  la  sécrétion  vaginale  acide  qui  lui  est  défavorable  ; 
car,  normalement,  cette  muqueuse  est  très  alcaline.  Divers 
germes  peuvent  être  en  canse,  streptocoque,  staphylocoque, 
coli,  pseudo-diphtérique.  Une  mention  spéciale  doit  être  faite 
pour  le  gonocoque  :  la  gonococcie  féminine  est  souvent,  est 
presque  toujours  ignorée  de  l’intéressée  ;  car  elle  est,  le  plus 
habituellement,  chronique  d’emblée,  latente,  discrète,  et 
même,  plus  que  discrète.  La  femme  l’ignore  ;  le  mari  qui  l’a 
ensemencée  peut  l’ignorer,  s’imaginant  qu’une  chaude-pisse 
ancienne  est  guérie.  En  réalité,  n’en  déplaise  à  mes  confrères 
urologistes,  une  poussée  blennorragique  peut  se  tarir  ;  mais 
l’infection  blennorragique  a  bien  des  risques  d’être  indélébile. 
On  pourrait  redire,  à  ce  propos,  les  vers  de  Musset  dans  la 
Coupe  et  les  Zèores,  comparant  un  cœur  à  un  vase  profond  : 

Lorsque  la  première  eau  qu’on  y  verse  est  impure, 

La  mer  y  passerait  sans  laver  la  souillure 

Car  l’abîme  est  immense  et  la  tache  est  au  fond. 

Or,  trop  d’hommes  ignorent  cette  persistance  et,  de  ce  fait, 
négligent  certaines  menues  précautions  qu’ils  devraient  obser- 
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ver  toute  leur  vie.  Cette  gonococcie  féminine  ainsi  méconnue 
se  réveille  très  souvent,  à  l’occasion  de  la  grossesse  et  elle  est 
à  l’origine  de  pertes  blanches  tenaces. 

Or,  ce  ne  sont  pas  les  injections  qui  peuvent  débarrasser  les 
muqueuses  d’une  femme  de  ses  hôtes  indésirables  «  La  mer  y 
passerait  sans  laver  la  souillure  ».  Il  est  impossible  d’atteindre 
par  une  injection  l’infection  logée  dans  un  canal  intra-cervical 
d’une  primipare  et  il  n’est  guère  possible  de  désinfecter  une 
muqueuse  exo-cervicale  ou  une  muqueuse  vaginale  infectée. 
Les  meilleurs  antiseptiques  n’y  peuvent  rien  et  ces  antisepti¬ 
ques  par  lesquels  on  se  propose  de  tuer  les  microbes  du  vagin 
risquent  de  tuer  les  bons  gardiens  que  sont  les  bacilles  lacti¬ 
ques  :  c’est  le  pavé  de  l’ours  ;  les  injections  trop  ahtisepti" 
ques  tuent  les  cellules  et  elles  ne  tuent  pas  tous  les  germes 
qui  trouvent,  de  ce  fait,  un  terrain  favorable  à  leur  pullula¬ 
tion.  C’est  par  d’autres  moyens  qu’il  faut  faire  la  chasse  aux 
microbes.  Mais  les  injections,  comme  dans  le  cas  des  pertes 
blanches  non  infectieuses,  gardent  leur  valeur  de  «débarbouil- 
lette  ». 

La  pratique  des  injections  pendant  les  suites  de  couches  a  été 
très  discutée.  Aux  temps  héroïques  de  l’antisepsie,  on  a  cru  y 
trouver  un  moyen  radical  de  prophylaxie  contre  l’infection 
puerpérale  et,  dans  certains  services  à  partir  de  1880  et  jus¬ 
qu’en  1910,  on  donnait  matin  et  soir  une  injection  de  deux 
litres  d’eau  adlitio.inée  de  sublimé,  d’acide  phénique,  de 
liqueur  de  Labarraque,  etc . . .  Zweifel  utilisait  l’acide  lactique 
à  5  %  pour  rendre  au  vagin  son  acidité  physiologique. 

Pourtant  de?  cette  époque,  tes  injections  avaient  mauv  aise 
presse.  «  Je  tiens  en  médiocre  estime  les  injections  dans  les  jours 
qui  suivent  l’accouchement  »  disait  Luga.s-Cha.mpionniere 
en  1880  dans  sa  Clinique  antiseptique  et,  un  peu  plus  loin,  il 


les  accusait  d’être  des  causes  d’irritation  funestes.  D’autres 
accoucheurs  leur  ont  adressé  des  reproches  divers  ;  être  ineffi¬ 
caces  pour  désinfecter  les  plaies  infectées  cervico-vaginales, 
être  douloureuses  et,  parfois,  jusqu’à  la  syncope  et  au  choc, 
comporter  un  risque  d’intoxication  par  le  sublimé  ou  par 
l’acide  phénique  (le  vagin  ayant  un  très  réel  pouvoir  d’absorp¬ 
tion,  dans  les  suites  de  couches),  remonter  l’infection  vaginale 
vers  le  col,  voire  même  vers  le  segment  inférieur.  Au  total, 
en  1909,  dans  le  Traité  de  P.  Bar,  O.  Magé  les  déconseillait 
pour  «  ne  pas  risquer  de  contaminer  la  malade  »  et  pour 
«  laisser  intacte  et  normale  la  vitalité  des  tissus  qui  seraient 
plus  ou  moins  altérés  par  des  solutions  antiseptiques  ». 

J’ai  vu,  en  ces  années,  pratiquer  des  injections  vaginales 
bi-quotidiennes  dans  les  suites  de  couches  quand  j  ’étais  interne. 
J’ai  renoncé  à  cette  mode.  J’y  suis  revenu  depuis  quelques 
années  pour  les  raisons  suivantes  ;  elles  débarrassent  le  vagin 
des  liquides  et  des  eaillots,  —  elles  combattent  la  fétidité  des 
lochies,  —  elles  sont  plutôt  agréables  à  la  femme,  —  elles  ont, 
surtout,  le  mérite  de  faire  contracter  l’utérus  comme  le  disaient 
Tarnier  et  Chantreuil  en  1888.  C’est  pour  obtenir  cet  effet, 
que  je  les  prescris.  J’utilise,  au  début,  des  injections  d’eau  addi¬ 
tionnée  d’eau-de-vie  camphrée  (une  cuillerée  à  soupe  par  litre). 
A  partir  du  dixième  jour,  si  l’utérus  reste  gros,  j’emploie  des 
injections  tièdes  hypertoniques  (cent  cinquante  à  deux  cents 
grammes  de  sel  de  cuisine  ou  de  sulfate  de  soude  pour  deux 
litres  d’eau).  Dans  les  deux  tiers  des  cas,  ces  injections  provo¬ 
quent  des  coliques  un  peu  pénibles  qui  traduisent  leur  action 
sur  la  contraction.  Il  convient  d’insister  sur  la  nécessité  d’une 
température  tiède,  les  injections  salées  chaudes  faisant 
saigner. 

Henri  Vignes. 
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toutes  choses  égales,  plus  longtemps  tolérées  que  les  basses 
(tibiale  antérieure  ou  postérieure  par  exemple),  qui  n’ofïrent 
que  peu  de  possibilités  pour  un  rétablissement  circulatoire 
suffisant,  alors  que  l’oblitération  poplitée  compte  également 
parmi  les  plus  graves.  Mais  la  symptomatologie  des  oblitéra¬ 
tions  artérielles  est  si  protéiforme,  que  chacune  se  présente 
comme  un  cas  d’espèce. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  diagnostic  des  artérites  est  en  général 
si  facile,  qu’il  ne  devrait  guère  plus  être  méconnu.  Malheu¬ 
reusement,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  trop  souvent 
encore,  ce  n’est  qu’au  stade  de  la  gangrène  confirmée  que  les 
médecins  songent  à  l’artérite.  Combien  de  fois  n’avons-nous 
pas  vu  des  malades  traités  pendant  de  très  longs  mois  pour 
des  pieds  plats,  alors  que  le  diagnostic  d’artérite  sautait  aux 
yeux.  L’ulcération  péri-unguéale  est  souvent  confondue  avec 
un  ongle  incarné  et  traitée  comme  tel.  Et  pourtant,  pour  dia¬ 
gnostiquer  une  artérite,  il  suffit  le  plus  souvent  d’un  inter¬ 
rogatoire  bien  dirigé,  qui  tend  à  mettre  en  évidence  la  clau¬ 
dication  intermittente,  ainsi  qne  les  autres  phénomènes  d’is¬ 
chémie  au  repos  ou  à  l’effort.  Si  cet  interrogatoire  éveille  le 
soupçon  d’artérite,  il  est  facile  de  le  vérifier.  Il  suffit  de  recher¬ 
cher  le  pouls  aux  endroits  indiqués.  S’il  manque,  on  compen¬ 
sera  cette  absence  par  une  recherche  des  oscillations  au  Pachon. 
Quaud  un  malade  a  une  claudication,  quand  le  pouls  artériel 
manque,  et  que  les  oscillations  sont  absentes,  le  diagnostic 
oblitération  artérielle  s’impose.  Il  ne  s’agit  plus  alors  que  d’en 
déterminer  la  nature,  ainsi  que  l’étendue  de  la  thrombose, 
la  valeur  de  la  circulation  collatérale,  et  l’état  vasculaire.  Pour 
terminer,  une  étude  artériographique  sera  des  plus  utiles. 


Sur  l’embolie  gazeuse  cérébrale 

(Par  Roger  LESOBRE 
Chef  de  Clinique  à  la  Faculté 


Dans  une  substantielle  étude,  M.  de  Sèze  a  présenté  aux 
aux  lecteurs  du  Progrès  médical,  il  y  a  quelques  mois,  les  argu¬ 
ments  nombreux,  solides  et  convergents  qui  assignent  aux 
accidents  nerveux  des  ponctions  thoraciques  une  pathogénie 
univoque  :  l’embolie  gazeuse.  Les  symptômes  observés  sont 
liés  ainsi  à  desdésordres  anatomiques  le  plus  souvent  fugaces 
et  réversibles,  parfois  aussi  définitifs  et  patents  à  l’examen 
néeroptique.  Ainsi  s’évanouit,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  la  vieille  conception  ou  plutôt  l’hypothèse  du  réflexe 
pleural. 

Si  l’on  rapproche  cette  démonstration  des  travaux  du  même 
auteur  qui  tendent  à  amenuiser  singulièrement  le  cadre  tra¬ 
ditionnel  de  la  sciatique  essentielle,  on  doit  constater  que  la 
méthode  anatomo-clinique  n’a  pas  cessé  d’être  féconde,  et 
qu’elle  est  complétée  plutôt  que  supplantée  par  les  procédés 
plus  modernes  d’exploration  biologique. 

Tout  récemment,  M.  Lesca  a  consacré  sa  thèse  au  Rôle  de 
l’embolie  gazeuse  dans  l’hémiplégie  pleurale  (1).  Son  travail, 
bref  mais  précis,  a  été  réalisé  dans  le  service  et  sous  la  direction 
de  M.  Maurice  Debray  à  l’Hôpital  Saint-Antoine.  Il  apporte 
une  nouvelle  observation  qui  corrobore  les  données  aujourd’hui 
classiques. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  45  ans  qui,  à  la  suite  de  bronchites 
répétées  et  par  surcroît  hypertendue,  se  trouve  dans  un  état 
d’insuffisance  cardiaque  chronique  depuis  4  ans  déjà.  Elle  a 
subi  maintes  thoracentèses  et  une  ponction  d’ascite. 

Lorsqu’elle  entre  à  Saint-Antoine  en  octobre  1940,  elle  est 
fortement  œdématiée.  Il  existe  un  abondant  épanchement 
pleural  gauche  dont  il  est  soustrait  500  c.c.  le  lendemain  de 
l’hospitalisation  de  la  malade.  Deux  jours  plus  tard,  la  thora- 
centèse  est  à  nouveau  pratiquée.  Alors  qu’elle  a  retiré  500  c.c., 
le  liquide  se  colore  d’un  peu  de  sang.  A  ce  moment,  la  respira¬ 
tion  devient  plus  difficile,  et  l’aiguille  est  immédiatement 


retirée.  Cependant  un  malaise  général  avec  forte  dyspnée 
apparaît.  La  malade  ressent  dans  les  deux  bras  des  «  décharges 
électriques  »  qui  précèdent  une  paralysie  flasque  des  deux 
membres  supérieurs.  Très  vite,  la  paralysie  gauche  disparaît, 
tandis  que  s’affirme  une  hémiplégie  flasque  du  côté  droit. 

Alors  éclate  une  crise  d’épilepsie  localisée  à  toute  la  moitié 
gauche  du  corps  qui  durera  dix  minutes  et  s’arrêtera  brusque¬ 
ment.  La  température  est  à  39°.  La  tension  artérielle  de  17  1  /2, 
12  cm.  Hg  monte  à  23-13. 

Les  jours  suivants,  l’hémiplégie  persiste  et  prédomine  au 
membre  supérieur,  indiquant  ainsi  son  origine  corticale.  Les 
troubles  aphasiques  ne  sont  pas  expressément  mentionnés 
dans  l’observation.  On  constate  un  signe  de  Babinski  des  deux 
côtés. 

D’autre  part,  le  lendemain  et  le  surlendemain  de  l’accident, 
les  crises  convulsives  jacksoniennes  se  répètent  et  se  rappro¬ 
chent  de  plus  en  plus.  Le  décès  survient  dans  la  nuit  du  troi¬ 
sième  jour  après  le  début. 

L’autopsie  a  montré  d’importantes  adhérences  pleurales. 
Quant  au  cerveau,  il  a  paru  macroscopiquement  normal,  ce  qui 
est  très  fréquent  en  pareil  cas,  et  l’on  se  souvient  que  c’est 
l’argument  essentiel,  quoique  négatif,  des  défenseurs  de  la 
théorie  du  réflexe  pleural.  M.  Lesca  n’a  pu  faire  état  du  résultat 
de  l’examen  histologique,  inachevé  lors  de  la  soutenance  de 
sa  thèse.  Sans  doute  montrera-t-il  ces  lésions  parcellaires, 
disséminées  dans  la  corticalité,  observées  par  Spilmeyer, 
Neuberger,  Lhermitte.  Il  serait  intéressant  que  ce  protocole 
histologique  soit  publié,  car  on  ne  connaît  encore  qu’un  très 
petit  nombre  d’observations  bien  étudiées  sur  le  terrain  ana¬ 
tomique. 

Au  point  de  vue  clinique,  en  tout  cas,  l’histoire  de  la  malade 
de  M.  Lesca  comporte  un  certain  nombre  de  faits  précis  qui 
sont  autant  d’arguments  en  faveur  de  l’embolie  gazeuse  :  la 
patiente  avait  été  ponctionnée  plusieurs  fois  déjà  sans  acci¬ 
dent.  C’est  au  cours  d’une  thoracentèse,  et  alors  que  du  sang 
se  mêle  au  liquide,  que  survient  le  premier  malaise,  et  les 
troubles  se  renouvellent  et  s’aggravent  les  jours  suivants. 
Retenons  aussi  que  la  ponction  fut  pratiquée  en  position  assise, 
ce  qui  aide  à  comprendre,  comme  l’ont  bien  montré  Poix  et 
Jacquet,  par  la  répartition  bilatérale  des  bulles  gazeuses,  le 
caractère  bilatéral  des  troubles  neurologiques. 

Le  plus  souvent,  on  le  sait,  les  accidents  sont  fugaces  et 
nulle  séquelle  ne  subsiste.  Peut-être  la  gravité  des  accidents, 
dans  cette  observation,  s’explique-t-elle,  en  partie,  par  le 
terrain  antérieur.  Il  ne  s’agissait  pas  ici  d’entretenir  un  pneu¬ 
mothorax  artificiel  chez  un  sujet  jeune,  mais  de  ponctionner 
une  pleurésie  cardiaque  chez  une  hypertendue.  Il  est  vraisem¬ 
blable  d’admettre  que  la  circulation  cérébrale  rendue  précaire 
par  l’insuffisance  cardiaque  et  peut-être  par  l’athérome  n’a  pu 
supporter  un  désordre  subit  et  important  comme  eût  fait  un 
système  vasculaire  encéphalique  normal. 

Enfin,  si  M.  Lesca  paraît  insister  surtout  sur  l’hémiplégie 
qui  frappa  sa  malade  (ce  dont  témoigne  le  titre  même  de  son 
travail),  nous  ne  croyons  pas  moins  dignes  d’intérêt  les  crises 
d’épilepsie  bravais-facksoniennes  qui  lui  furent  associées.  Leur 
répétition  de  plus  en  plus  fréquente  n’est  assurément  pas  étran¬ 
gère  à  l’issue  fatale.  Leur  signification  pronostique  est  plus 
éloquente  en  pareil  cas  que  celle  d’une  hémiplégie^  flasque. 
De  plus,  l’existence  même  d’une  épilepsie  localisée  déclenchée 
par  l’embolie  gazeuse  mérite  d’être  soulignée  dans  cette  obser¬ 
vation.  Certes,  les  travaux  classiques  avaient  consigné  cette 
éventualité  et  l’on  ne  voit  pas  bien  quel  argument  théorique 
défendrait  qu’on  l’admît.  Cependant,  nous  sommes  portés  à 
douter,  que  cette  notion  soit  communément  acceptée.  Nous 
nous  rappelons  l’étonnement  de  l’ophtalmologiste,  mernbre 
d’un  jury  de  l’oral  de  l’Internat, 'qui  reprochait  à  un  candidat 
d’avoir  mentionné  l’étiologie  pleurale  dans  un  exposé  sur 
l’épilepsie  jacksonienne.  La  relation  de  M.  Lesca  pourrait  tar¬ 
divement  consoler  le  candidat  de  ses  déboires,  si  le  succès 
final,  dans  ce  même  concours,  n’avait  largement  atténué  son 
amertume. 


(1)  Thèse  de  Paris,  1941,  Arnette,  éditeur. 


En  regard  de  ce  tableau  d’épilepsie  localisée,  une  observa¬ 
tion  personnelle  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  Professeur 
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Troisier  permettra  de  juger  que  l’embolie  gazeuse  peut  aussi 
entraîner  la  crise  comitiale  la  plus  typique  avec  ses  stigmates 
et  ses  convulsions  généralisées. 

Mme  B...,  40  ans,  est  traitée  depuis  quatre  ans  par  un 
pneumothorax  artificiel  gauche.  La  poche  gazeuse  est  par¬ 
tielle  et  la  ponction  s’en  est  avérée  plusieurs  fois  délicate.  Nous 
décidons  l’abandon  du  pneumothorax,  car  toutes  les  condi¬ 
tions  paraissent  réunies  qui  permettent  l’arrêt  du  traitement. 
L’état  général  est  très  satisfaisant,  les  lésions  sont  cicatrisées, 
les  clichés  montraient  les  progrès  de  la  sclérose  pulmonaire  et 
depuis  longtemps  les  bacilloscopies  demeuraient  négatives. 

En  juin  1939,  nous  pratiquons  l’insufflation  de  la  poche, 
en  avertissant  la  malade  que  c’est  vraisemblablement  la  der¬ 
nière.  Nous  attendions  en  effet,  par  acquit  de  conscience,  le 
résultat  de  l’inoculation  au  cobaye  du  sédiment  d’un  lavage 
gastrique. 

L’insufflation  s’effectue  simplement.  Elle  se  borne  à  75  c.  c. 
et  se  termine  en  pression  légèrement  positive,  comme  dans  les 
séances  antérieures.  L’aiguille  retirée,  nous  constatons  que  sa 
lumière  contient  une  goutte  de  sang. 

La  malade  s’assied  et  s’apprête  à  quitter  la  table.  C’est  alors 
que,  brusquement,  elle  pousse  un  cri  rauque  et,  glissant  sur 
le  bord  de  la  table,  tombe  à  terre  comme  une  masse.  La  suc¬ 
cession  des  phases  convulsives  tonique  et  clonique  est  carac¬ 
téristique.  Les  yeux  sont  révulsés,  les  convulsions  sont  géné¬ 
ralisées.  Il  n’y  a  pas  de  morsure  de  la  langue,  mais  la  miction 
involontaire  se  produit.  Pendant  le  coma  avec  stertor  qui 
succède  à  la  crise  convulsive,  des  ampoules  de  camphre  solu¬ 
ble,  de  spartéine,  de  caféine  ont  été  injectées.  Elles  n’ont  pas 
d’efficacité  immédiate  et  même,  pendant  quelques  secondes, 
s’affirme  le  tableau  de  la  mort  apparente  :  mydriase,  arrêt 
de  la  respiration,  pouls  imperceptible.  Nous  mettons  en  œuvre 
'  aussitôt  la  respiration  artificielle  et  nous  avons,  après  quel- 
qugs  mouvements,  la  satisfaction  de  constater  la  reprise  des 
inspirations  spontanées.  Bientôt,  la  malade  se  réveille,  modé¬ 
rément  obnubilée.  La  durée  de  l’accident  n’a  pas  excédé  celle 
de  l’attaque  commune  de  mal  caduc.  Par  prudence,  la  patiente 
est  hospitalisée  dans  le  service  du  Professeur  Troisier  qu’elle 
quittera  quelques  jours  après  sans  qu’on  ait  constaté  aucune 
reprise  des  manifestations  convulsives,  ni  aucun  signe  neuro¬ 
logique  objectif.  La  collapsothérapie  est  définitivement  aban¬ 
donnée.  Cette  femme  a  repris  ses  occupations  de  ménagère, 
sans  dommage  pour  sa  santé. 

Au  point  de  vue  sémiologique,  cette  observation  montre 
bien  que  l’attaque  convulsive  due  à  l’embolie  gazeuse  peut 
reproduire  jusqu’aux  stigmates  de  la  crise  comitiale  :  cri  initial, 
chute  brutale,  miction  involontaire  et  amnésie  consécutive. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  avons  été  frappé  de 
prompt  succès  de  la  respiration  artificielle  dans  un  état  parti¬ 
culièrement  alarmant,  succès  si  rapide  que  l’idée  d’une  coïn¬ 
cidence  heureuse  avec  la  terminaison  spontanée  d’un  état 
syncopal  peut  venir  à  l’esprit.  Il  est  possible  ;  mais  l’opportu¬ 
nité  de  l’application  de  la  méthode  de  Schaeffer  ne  sera  du 
moins  niée  par  personne. 

L’histoire  de  notre  malade  conduit,  en  outre,  à  aborder  un 
problème  toujours  actuel  de  la  pratique  phtisiologique  :  Dans 
quelle  mesure  convient-il  d’entretenir  les  pneumothorax  partiels, 
à  plèvre  rigide,  n’acceptant  qu’une  faible  quantité  de  gaz  et 
au  prix  d’une  pression  terminale  positive  ? 

A  cette  question,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  y  ait  actuelle¬ 
ment  une  solution  simple  et  universelle. 

D’après  M.  de  Sèze,  il  faut  «  éviter  systématiquement  les 
pressions  positives,  même  faiblement  positives  ».  Et  il  ajoute 
qu’il  ne  faut  pas  «  s’acharner  sur  certains  pneumothorax  par¬ 
cellaires  :  beaucoup  sont  plus  dangereux  que  l’abstention  ». 
A  regarder  les  choses  dans  l’ensemble,  ces  conseils  sont 
extrêmement  judicieux.  Mais  il  faut  compter  avec  les  cas  con¬ 
crets  et,  aux  yeux  d’un  phtisiologue  averti,  le  maintien  ou 
l’abandon  du  pneumothorax  ne  peut  être  déterminé  par 
l’application  passive  de  règles  théoriques  ni  entièrement 
subordonné  au  risque,  très  faible  malgré  tout,  de  l’embolie 
gazeuse.  En  pareil  cas,  il  importe  de  considérer  d’une  part, 
l’efficacité  du  pneumothorax,  d’autre  part,  les  caractères  ana¬ 
tomiques  et  physiques  de  la  poche  gazeuse. 

Si  le  collapsus  a  fait  la  preuve  de  son  efficacité,  si  la  guérison 


clinique  est  acquise  et  stable  (c’était  le  cas  chez  notre  malade^ 
ou  si,  au  contraire,  son  impuissance  est  avérée  et  sans  remède’ 
il  n’y  a  aucun  doute  ;  on  peut  sans  regret  abandonner  un 
pneumothorax  partiel  à  pressions  positives.  D’ailleurs,  les 
progrès  des  interventions  plastiques  permettent  de  confier  au 
chirurgien  un  nombre  croissant  de  pneumothorax  inefficaces. 

Tout  différent  est  le  cas  d’un  pneumothorax  qui  n’est 
efficace  qu’à  la  condition  d’être  maintenu.  Ainsi  certaines 
cavernes  ne  s’effacent  et  ne  cessent  de  sécréter  que  si  le  gaz  est 
régulièrement  insufflé,  et  à  des  pressions  qui  sont  souvent  posi¬ 
tives,  pour  peu  que  la  plèvre  soit  rigide.  Chez  de  tels  malades, 
l’expectoration  est  bacillifère  par  intermittence,  et  les  bacil¬ 
loscopies  positives  traduisent  nettement  les  insuffisances  du 
collapsus.  En  pareil  cas,  le  pnenmothorax  n’est  pas  une  thé¬ 
rapeutique  idéale,  mais  c’est  souvent  la  meilleure  ou  la  seule. 
Il  convient  alors  de  la  maintenir  au  moins  pendant  un  certain 
temps,  car  il  n’est  pas  exceptionnel  d’obtenir  en  fin  de  compte 
la  cicatrisation,  en  surveillant  attentivement  les  insufflations 
et  en  instituant  un  collapsus  aussi  poussé  que  le  permet  la 
plèvre.  En  tout  état  de  cause,  la  suppression  de  l’élimination 
des  bacilles  par  les  bronches  n’est  pas  une  vaine  satisfaction  : 
c’est  un  des  devoirs  les  plus  stricts  du  phtisiologue,  sur  le  plan 
familial  et  social,  de  tarir  toutes  les  fois  qu’il  le  peut  une  source 
de  contagion. 

Quelle  que  soit  le  motif  qui  invite  au  maintien  d’un  pneu¬ 
mothorax,  il  faut  éviter  de  porter  préjudice  au  malade.  Quels 
sont  donc  les  pneumothorax  partiels  dangereux  ?  A  ce  point 
de  vue,  l’exiguité  et  surtout  la  configuration  de  la  poche  sont 
des  facteurs  essentiels,  tandis  que  la  pression  positive  termi¬ 
nale  n’est  qn’un  facteur  contingent. 

Une  cavité  gazeuse  petite,  cloisonnée  parfois,  le  plus  souvent 
limitée  par  une  plèvre  épaisse  où  abondent  les  néo-vaisseaux, 
expose  aux  «  fausses  routes  »  de  l’aiguille  et  par  conséquent  à 
l’embolie  gazeuse,  ou  à  l’hémoptysie.  Les  pneumothorax  par¬ 
tiels,  quasi-invisibles  à  l’écran  radioscopique,  insufflés  par  rou¬ 
tine  en  un  point  d’élection  dont  on  ne  peut  s’éloigner,  accu¬ 
mulent  sur  eux  toutes  les  conditions  défavorables,  d’autant 
plus  que  bien  peu  d’entre  eux  sont  réellement  efficaces. 

Au  contraire,  la  pratique  enseigne  à  l’évidence  qu’un  pneu¬ 
mothorax  partiel,  mais  suffisamment  spacieux,  facilement 
repérable  à  la  radioscopie,  et  où  la  plèvre  viscérale  est  loin  de 
la  paroi,  se  ponctionne  aisément,  surtout  si  le  même  opéra¬ 
teur  pratique  les  insufflations  successives. 

Quant  à  la  pression  positive,  loin  de  nous  l’idée  de  la  réha¬ 
biliter.  Nous  ferons  remarquer  seulement  qu’il  est  des  cas  assez 
fréquents  de  pneumothorax  partiels  (ou  même  totaux)  où 
l’application  de  la  règle  classique  de  Küss  (pression  minima 
efficace)  amène  fatalement  à  terminer  l’insufflation  en  pres¬ 
sion  positive.  Il  s’agit  souvent  de  pneumothorax  anciens 
ou  qui  ont  été  compliqués  d’épanchement,  transformés  en  tout 
cas  par  la  plèvre  épaissie  en  une  cavité  rigide.  La  résorption 
gazeuse  est  plus  lente,  les  insufflations  peu  abondantes,  et  les 
pressions  passent  très  brusquement  au-dessus  de  0,  quels  que 
soient  les  chiffres  initiaux.  Si  l’on  a  soin  d’arrêter  l’insufflation 
dès  le  passage  en  pression  positive,  il  n’y  a  aucun  danger.  Et 
nous  croyons  que  cette  manière  de  procéder  est  nécessaire,  soit 
pour  obtenir  un  collapsus  efficace,  soit  pour  prévenir  une  sym¬ 
physe.  Cela  n’empêche  pas,  d’ailleurs,  qu’il  faut  savoir  pré¬ 
férer  des  insuffl  liions  plus  rapprochées  à  des  insufflations  trop 
copieuses.  ^ 

Au  fond,  la  règle  essentielle,  dont  il  ne  faut  pas  départir  si 
l’on  veut  éviter  l’embolie  gazeuse,  c’est  de  n’insuffler  que  lors¬ 
qu’on  est  sûr  que  l’aiguille  se  trouve  dans  la  cavité  pleurale, 
et  pour  cela,  il  suffit  de  suivre  les  indications  du  manomètre. 
A  cet  égard,  on  conviendra  que  l’on  est  mieux  partagé  dans 
la  pratique  du  pneumothorax  que  dans  celle  des  ponctions 
exploratrices.  Pourtant,  (notre  malade  en  est  un  exemple), 
la  lecture  initiale  du  manomètre  ne  prémunit  pas  contre  les 
déplacements  de  l’aiguille,  au  cours  de  l’insufflation,  dans  une 
poche  pleurale  très  restreinte. 


Détail  curieux,  la  ponction  des  cavernes  pulmonaires  en 
vue  d’instituer  le  drainage  permanent  avec  aspiration  (mé- 
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thode  de  Monaldi)  n’a,  jusqu’à  présent,  jamais  provoqué 
d’embolie  gazeuse.  Il  est  vrai  qu’on  se  sert  alors  d’un  gros  tro¬ 
cart  à  pointe  mousse  qui  écarte  les  petits  vaisseaux  avec  le 
moindre  risque  de  les  léser.  On  évite  la  ponction  des  cavités 
voisines  du  hile,  zone  dangereuse  par  ses  gros  vaisseaux.  On 
a  soin,  enfin,  de  placer  le  malade  en  décubitus  strictement 
horizontal  pour  éviter  la  migration  cérébrale  des  liulles  gazeu¬ 
ses.  Par  contre,  au  cours  de  la  ponction  de  repérage  préalable, 
faite  avec  une  longue  aiguille  à  mandrin,  Burnand  a  signalé 
un  cas  d’embolie  gazeuse,  d’ailleurs  bénigne.  Ainsi,  les  métho¬ 
des  les  plus  modernes  bénéficient  des  travaux  récents  sur 
l’embolie  gazeuse  et  sont  appelées  à  contribuer  à  son  étude. 


La  critique  constructive  qui  nous  a  fait  connaître  l’embolie 
gazeuse  cérébrale  a  considérablement  rétréci  le  domaine  du 
réflexe  pleural.  Faut-il  rayer  ce  réflexe  de  la  nosologie  ?  Bor¬ 
nons-nous  seulement  à  en  souligner  l’extrême  rareté  et  à 
n’invoquer  ce  mécanisme  que  dans  des  cas  très  spéciaux  :  tel 
celui  mentionné  par  Mlle  Cotin  dans  sa  thèse  et  rappelé  par 
M.  de  Sèze,  où  les  mouvements  imprimés  à  un  drain  thoraci¬ 
que  déclenchaient  instantanément  des  convulsions  cloniques 
localisées.  Tel  encore  le  malade  dont  parle  Dumarest  chez 
qui  l’insufflation  pleurale  entraînait  une  attaque  convulsive 
immédiate  quand  l’aiguille  abordait  une  véritable  «  zone 
épileptogène  pariétale  ». 

Ces  cas  sont  rares,  et  c’est  heureux.  Car,  comme  l’a  montré 
vigoureusement  M.  de  Sèze,  il  est  plus  facile  d’éviter  un  acci¬ 
dent  dont  on  connaît  le  mécanisme  et  les  conditions  favori¬ 
santes  qu’un  réflexe  qui  déroute  les  prévisions  et  qui,  aussi 
bien,  ne  reçoit  aucune  sanction  thérapeutique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  8  juillet  1941 

Sur  la  préparation,  selon  une  nouvelle  formule  du 
vaccin  triple  associé  «  Antidiphtérique  Antitétanique- 
Antityphoparatyphoidiquo  ».  Applicationsài’enfantetà 
l’aduite.  Résultats  immunoioqiques. —  MM.  G.  Ramon, 
A.  Boirin,  G.  Loiseau,  A  LafailleelE.  Lemétayer.  —D’après 
les  auteurs  un  procédé  de  vaccination  étant  solidement  établi 
dans  son  principe  et  consacré  par  l’usage,  l’immunologiste 
lui-même  qui  l’a  mis  au  point  doit  se  préoccuper  de  la  perfec¬ 
tionner  pour  en  accroître  l’efficacité,  pour  rendre  son  emploi 
plus  commode  et  pour  diminuer  les  inconvénients,  si  mini¬ 
mes  soient-ils,  qu’il  est  susceptible  de  présenter.  Ce  sont  ces 
règles  déjà  suivies  en  ce  qui  concerne  les  vaccinations  anatoxi- 
ques,  que  G.  Ramon,  A.  Boivin  et  leurs  collaborateurs  se  sont 
proposés  d’appliquer  en  ce  qui  regarde  la  vaccination  au 
moyen  du  <  vaccin  triple  associé  »  constitué  par  le  mélange 
d’anatoxine  diphtérique,  d’anatoxine  tétanique  et  de  vaccin 
antityphoparatyphoïdique. 

D’une  étude  comparative  portant  sur  un  nombre  considéra¬ 
ble  de  vaccinations  (plusieurs  millions)  effectués  pendant  les 
années  qui  ont  précédé  la  présente  guerre  et  durant  celle-ci, 
il  résulte  que  les  réactions  et  spécialement  les  réactions  gé¬ 
nérales  ont  été  relativement  moins  nombreuses  et  moins  fortes 
avec  le  vaccin  triple  associé,  malgré  la  complexité  de  sa  com¬ 
position  antigénique,  qu’avec  le  vaccin  antityphoparatyphoï¬ 
dique  (Tab)  seul.  Se  basant  sur  ces  constatations  et  sur  de 
nombreux  faits  expérimentaux,  les  auteurs  ont  établi  une 
nouvelle  formule  de  vaccin  triple  associé  dont  les  caractéris¬ 
tiques  sont  l’introduction  du  formol  dans  la  préparation  du 
dit  vaccin  (addition  de  formol  aux  suspensions  mères  du  b. 
typhique  et  des  b.  paratyphiques  A  et  B)  et  la  diminution  des 
proportions  des  bacilles  typhiques  et  paratyphiques  entrant 
dans  sa  composition. 

Le  vaccin  triple  associé  préparé  selon  la  nouvelle  formule  a 


été  utilisé  dans  la  pratique  depuis  un  an.  Des  observations 
recueillies  avec  soin  et  portant  à  l’heure  actuelle  sur  une  di¬ 
zaine  de  milliers  d’injections  de  ce  vaccin,  il  ressort  que  les 
réactions  et  spécialement  les  réactions  générales  faisant  suite 
à  ces  injections  ont  été  relativement  rares  et  bénignes  tant 
chez  l’enfant  de  tout  âge  que  chez  l’adolescent  et  chez  l’adulte. 
En  outre,  les  épreuves  d’immunité  qui  ont  été  effectuées  en 
partant  de  sérums  de  vaccinés  —  dosage  de  l’antitoxine  diph¬ 
térique  et  de  l’antitoxine  tétanique,  mesure  du  pouvoir  agglu¬ 
tinant  vis-à-vis  des  germes  typhiques  et  paratyphiques  — 
ont  permis  de  se  rendre  compte  que  l’efficacité  de  ce  vaccin 
ne  le  cède  en  rien  à  celle  du  vaccin  triple  associé  jusqu’ici  en 
usage, 

Il  résulte  de  l’ensemble  de  ces  faits  que  l’on  peut,  sans  in¬ 
convénients  pour  la  valeur  des  immunités  conférées,  employer 
le  <  vaccin  triple  associé  »  de  préparation  et  de  composition 
nouvelles.  Possédant  l’avantage  de  ne  provoquer,  d’après  les 
observations  rapportées,  que  des  réactions  généralement  rares 
et  relativement  bénignes,  il  est  d’une  utilisation  plus  facile, 
en  particulier  chez  l’enfant. 

Le  rôle  des  lerments  dégradateurs  de  poisons  micro¬ 
biens.  dans  la  défense  de  l’organisme,  au  cours  de  la 
diphtérie.  —  M.  F.  Maignon  rappelle  sa  théorie  fermentaire 
de  l’anaphylaxie  dans  laquelle  la  protéine  injectée  et  dégra¬ 
dée.  par  apparition  et  action  successive  de  deux  catégories 
de  ferments,  les  premiers  produisant  les  stades  toxiques  et  les 
seconds  réalisant  leur  destruction.  La  sensibilisation  est  due 
à  la  persistance  des  premiers  ferments,  après  disparition  des 
seconds,  utilisables  à  la  dégradation  des  polypeptides  de  l’usure 
fonctionnelle.  Les  ferments  anaphylactiques  se  comportent 
comme  des  activants  de  l’alexine,  que  l’auteur  a  montré  être 
de  la  trypsine  pancréatique  copulée  à  une  globuline  sanguine. 

Eaton  et  Pappenheimer  ont  montré  récemment,  que  la  toxine 
diphtérique  est  une  albumine  vraie.  Cette  albumine  n’est  pas 
toxique  par  elle-même  (période  d’incubation  de  24  heures). 
Le  poison  diphtériqne  est  un  stade  de  dégradation  de  cette 
albumine.  Comme  dans  l’anaphylaxie,  Maignon  admet  la  d^ 
gradation  en  deux  temps.  L’immunité  pour  les  maladies  qui 
vaccinent,  résulterait  de  la  persistance  des  seconds  ferments 
dégradateurs,  destructeurs  du  poison  microbien.  Maignon  a 
extrait  ces  ferments  dégradateurs  du  sang  de  chevaux  injec¬ 
tés  avec  de  la  toxine  diphtérique,  producteurs  de  sérum  anti¬ 
toxique,  et  montré  que  ces  ferments,  injectés  à  un  cobaye,  le 
protègent  contre  une  dose  mortelle  de  toxine.  Pour  l’auteur, 
l’antitoxine,  qu’il  compare  aux  contre-antigènes  de  Loiseleur, 
serait  élaborée  dans  les  organes  à  fonction  antitoxique.  Elle 
apporterait  un  secours  immédiat,  mais  ne  serait  pas  le  seul 
moyen  de  défense. 

Pour  Maignon,  les  endotoxines  se  comporteraient  comme 
les  exotoxines,  en  ce  sens  que  leur  toxicité  n’est  pas  immédiate 
(endotoxines  tuberculeuses  de  la  masse  ciro-graisseuse).  Le 
stade  toxique  est  donc  encore  représenté  par  un  produit  de 
dégradation. 

Cette  théorie  fermentaire  de  l’immunité  explique  la  vacci¬ 
nation,  par  apparition  et  persistance  de  ferments  dégrada¬ 
teurs,  la  prémunition,  du  fait  que  les  ferments  dégradateurs 
des  constituants  de  germes  devenus  avirulents,  dégraderaient 
aussi  les  poisons  des  mêmes  germes  virulents,  en  raison  de 
ce  qu'une  modification  de  structure  chimique,  très  légère, 
suffit  à  transformer  une  molécule  toxique,  en  une  molécule 
atoxique  dégradée  par  les  mêmes  ferments.  On  conçoit  égale¬ 
ment,  que  dans  l’allergie,  les  réactions  soient  plus  précoces 
et  plus  fugaces  que  chez  les  sujets  sains,  étant  donnée  la  pré¬ 
sence,  dans  l’organisme  infecté,  de  ferments  dégradateurs,  les 
premiers  producteurs  de  poisons  et  les  seconds  destructeurs 
des  mêmes  poisons. 

Quinze  années  de  lutte  antituberculeuse  en  Haute- 
Marne.  —  M.  Créhant,  conclut  qu’il  ne  serait  pas  difficile  de 
faire  disparaître  la  tuberculose  en  France,  mais  que  pour  cela 
des  mesures  absolument  générales  seraient  nécessaires  : 

—  Généralisation  du  B.  C.  G.  ; 

—  généralisation  de  l'œuvre  Brancher  ; 

—  généralisation  des  diagnostics  précoces  grâce  à  la  colla¬ 
boration  de  tout  le  corps  médical  avec  le  dispensaire,  chaque 
consultant  devant  avoir  une  lettre  de  son  médecin  ; 

—  généralisation  de  l’inspection  médicale  des  écoles  en 
relation  étroite  avec  les  dispensaires,  ayant  pour  conséquence 
l’envoi  des  enfants  chétifs  soit  en  préventoriums,  soiten  écoles 
-de  plein  air,  soit  en  colonies  de  vacances  à  la  mer  ou  à  la  mon¬ 
tagne,  soit  même  parfois  en  sanatoriums  ; 

—  généralisation  des  centres  de  traitement  pour  tubercu- 
culeux  dans  tous  les  grands  hôpitaux  ; 
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—  généralisation  du  traitement  de  la  syphilis  héréditaire 
si  possible  avant  la  naissance,  et  en  tous  cas  dès  le  premier 
jour,'  la  syphilis  étant  dépistée  par  la  pesée  obligatoire  du 
placenta  à  toute  naissance  sans  exception  ; 

—  généralisation  du  traitement  de  la  syphilis  héréditaire 
dans  tous  les  préventoriums  ; 

—  généralisation  de  l'apprentissage  de  métiers  convenant 
aux  tuberculeux  dans  tous  les  sanatoriums. 

L’oto-radioçirammétrie  ou  radiogrammétrie  de  l’oreil¬ 
le.  —  U.  C.  Chaussé. 

Action  cardiovasculaire  dépressive  exercée  par  la 
diphténylhydantoïne  et  son  dérivé  sodigue  par  injec¬ 
tion  intraveineuse.  —  MM.  A.  Baudouin  et  B.  Hazard.  — 
La  diphénylhydantoïne  et  le  diphénylhydantoïnate  de  sodium 
ont  été  proposés  comme  médicaments  antiépiieptiques  :  ils 
donnent  en  effet,  en  clinique,  des  résultats  intéressants.  Leur 
administration  s’est  faite  jusqu’ici  par  la  voie  buccale. 

L’expérimentation  chez  le  chien  montre  que  ces  produits 
exercent,  lorsqu’ils  sont  injectés  par  la  vole  intra-veineuse, 
une  forte  action  dépressive  sur  le  système  cardiovasculaire  : 
diminution  de  l’amplitude  et  ralentissement  du  rythme  des 
contractions  cardiaques,  hypotension. 

Aux  doses  faibles  ces  effets  sont  passagers,  mais  ils  sont 
assez  marqués  pour  que  l’emploi  de  ces  composés  par  la  voie 
intraveineuse  soit  chez  l’homme  entièrement  à  proscrire. 


ACADiMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  juillet  194t 

Ganglions  sus-claviculaires.  —  M.  Rouhier  a  vu  des 
ganglions  sus-claviculaires  tuberculeux  chez  une  opérée  de 
cancer  du  sein.  11  y  a  là  quelquefois  une  cause  d’erreur  avec 
les  métastases  cancéreuses. 

Perforation  d’ulcères  —  M.  Basset  appuie  sur  les  notions 
actuelles  qui.  n’indiquent  la  gastrectomie  que  dans  les  formes 
récentes,  chez  des  sujets  jeunes  et  résistants.  11  apporte  une 
statistique  intéressante. 

Luxations  du  métatarse.  —  M.  Küss  rapporte  des  obser¬ 
vations  de:,MM  .  Paître,  Bonnet,  Didier  et  Meunier,  concer¬ 
nant  des  luxations  homolatérales  dorsales  externes  et  des 
luxations  divergentes  du  métatarse  avec  de  nombreuses  et 
belles  illustrations.  11  insiste  sur  la  fréquence  dudiastasis  entre 
les  cunéiformes  et  le  cuboïde,  accompagné  d’un  pivotement 
de  cet  os. 

Péritonite  encapsulante.  —  M.  Querneau  (Quimper)  en 
signale  un  cas,  à  symptomatologie  ae  sténose  du  pylore.  A 
l’intervention  qui  n’a  consisté  qu’en  une  simple  incision  du 
sac  encapsulant,  a  succédé  un  excellent  résultat.  (Piapport 
de  M.  Patel) . 

Causalgie  dans  un  cas  de  paralysie  du  nerf  médian.  — 
M.  Rémon  a  obtenu  la  suppression  du  syndrome  causalgique 
par  artériectomie  de  l’humérale  chez  un  blessé  atteint  de  para¬ 
lysie  du  médian.  (Rapport  de  M.  Métivet). 

Dépouillement  cutané  du  pouce  traité  par  autoplastie 
italienne.  —  M.  Longuet  en  cite  un  cas  tout  à  fait  démons¬ 
tratif. 

Election  de  deux  membres  associés  parisiens.  -  MM. 
Rue  et  Sauvage  sont  élus. 

Drainage  de  certains  abcès  tuberculeux  de  la  cavité 
pidvienne  infectés  secondairement.  —  M.  Richard  mon¬ 
tre  que  les  abcès  pelviens,  d’origine  sacro-coxalgique  ou  coxal- 
gique,  s’infectent  facilement  soit  à  cause  de  leur  fistulisation, 
soit  par  le  simple  voisinage  des  lymphatiques  du  rectum  ou 
des  organes  pelviens.  11  en  présente  plusieurs  observations. 
Le  tableau  est  toujours  sévère  :  grosses  poussées  therm  ques, 
amaigrissement  rapide,  etc.. .  Le  drainage  de  ces  abcès  tuber¬ 
culeux  suriniectés,  au  besoin  grâce  à  une  ré.section  de  drainage, 
est  le  seul  moyen  de  sauver  des  malades  sans  cela  condamnés. 

Traitement  chirurgical  des  péricardites  constrictives. 
—  MM.  Loeper,  Jean  Patel,  Ledoux-Lebard  passent  en  revue 
les  formes  anatomiques  des  péricardites  constrictives  que 
entraînent  l’adiastolie  et  la  stase  veineuse  avec  tout  ce  qui 
cela  comporte  ; 


—  gros  foie,  ascite,  cyanose,  œdèmes. 

L’intervention  à  utiliser  se  résume  en  : 

—  grande  voie  d’abord  ; 

—  péricardectomie,  d’abord  autour  du  cœur  gauche  moins 
fragile  que  le  droit  à  une  surchage  brutale  de  sang  ; 

—  libération  essentiellement  des  ventricules. 

La  mortalité  immédiate  est  de  40  % . 

Les  améliorations  de  23  %. 

Les  guérisons  de  37  % . 

Malgré  ses  hasards  l’intervention  est  légitime  étant  donné 
l’extrême  gravité  obligatoire  de  l’affection. 

Un  beau  cas  complète  cette  étude.  Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  juillet  1941 

Los  manifestations  tardives  de  la  gonococcie  du  nou¬ 
veau  né.  —  MM.  Ribadeau  Dumas,  Mlle  Rist  et  Mme  Bouillé. 

—  Parmi  les  infections  du  nouveau-né,  une  place  doit  être 
faite  à  la  rhino-pharynglte  et  à  l’arthrite  gonococcique.  Le 
fait  important-est  le  résultat  obtenu  par  les  sulfamides  dans 
ces  affections. 

M.  Loeper.  —  Certaines  luxations  de  la  hanche  sont  peut- 
être  consécutives  à  des  arthrites  gonococciques,  d’où  possibi¬ 
lité  d’action  des  sulfamides. 

Hémiplégie  avec  épilepsie  dite  pleurale.  Observation 
anatomo-clinique.  Rôle  de  l’embolie  gazeuse.  —  MM. 
Debray,  S.  de  Sèze,  A.  Domart  et  J.  Cuel.  —  Une  asysto- 
ligue  de  45  ans,  présentant  un  volumineux  épanchement  pleu¬ 
ral  gauche,  est  soumise  à  plusieurs  ponctions  évacuatrices 
successives.  A  la  fin  delà  dernière  ponction,  alors  que  500  c.  c. 
ont  été  retirés,  le  liquide  se  teinte  d’un  peu  de  sang  indi¬ 
quant  la  blessure  d’un  petit  vaisseau  pulmonaire.  L’aiguille 
est  retirée  aussitôt.  Cependant,  au  bout  de  quelques  secon¬ 
des,  la  malade  accuse  un  malaise  progressif,  de  la  dyspnée  ; 
puis  apparaît  une  hémiplégie  droite,  et  enfin  une  crise  épilep¬ 
tiforme  du  côté  gauche,  tandis  que  la  malade  perd  connais¬ 
sance.  On  note  l’extension  bilatérale  de  l’orteil.  Une  tachy¬ 
cardie,  à  110,  une  poussée  hypertensive  à  23-13,  une  poussée 
thermique  à  39®.  Dans  les  heures  qui  suivent,  les  crises  épi¬ 
leptiques  se  répètent.  Pendant  48  heures  les  crises  convulsi¬ 
ves  se  multiplient  et  la  malade  meurt  dans  le  coma,  au  matin 
du  troisième  jour. 

L’autopsie  montre  des  hémi.sphères  cérébraux  fortement 
congestionnées,  avec  de  nombreuses  hémorragies  microsco¬ 
piques  au  fond  des  sillons.  Le  processus  hémorragique  est 
particulièrement  intense  au  niveau  de  la  région  temporo-occi- 
pitale  gauche  correspondant  à  l’hémiplégie  droite  ;  il  est  plus 
discret  du  côté  droit,  correspondant  aux  crises  d’épilepsie 
bravais  jacksoniennes. 

De  tels  symptômes  et  de  telles  lésions  ne  peuvent  être 
imputées  qu’au  mécanisme  de  l’embolie  gazeuse  ;  l’hypothèse 
d’un  reflexe  pleural  n’est  pas  acceptable. 

Les  auteurs  rappellent  brièvement  les  raisons  qui  les  ont 
conduits  à  penser  que  l’immense  majorité  des  accidents 
d hémiplégie,  d’épilepsie  et  de  mort  subite  consécutifs  aux 
ponctions  de  la  plèvre,  relèvent  du  mécanisme  de  l’embolie 
gazeuse  et  sont  la  conséquence  d’une  perforation  pulmonaire 
accidentelle. 

M.  Hillemand  dans  un  cas  analogue  a  constaté  à  l’examen 
anatomique  une  dislocation  des  travées  surrénales  par  hémor¬ 
ragies. 

Hémopathie  benzolique.  Action  du  693  sur  la  fièvre. 

—  MM.  Debray,  A.  Domart,  A.  Danset  et  L.  Fressinaud.  — 
Un  homme  de  45  ans,  travaillant  depuis  plusieurs  mois  au 
milieu  de  vapeurs  de  benzol,  entre  à  l’hôpital  dans  un  état  de 
prostration  profonde  et  avec  une  température  au  dessus  de 
40°.  Malgré  les  risques  que  semblait  devoir  comporter  une 
telle  thérapeutique,  les  auteurs  se  décident  à  utiliser  le  693. 
Après  deux  jours  de  traitement  la  température  tombe  à  36®8. 
Après  douze  jours  d’apyrexie,  une  poussée  thermique  nouvelle 
est  aussi  facilement  réduite  de  même  qu’une  troisième  pous¬ 
sée  ultérieure.  Le  noyau  benzolique  du  693  ne  semble  pas 
avoir  eu  dans  ce  cas  une  action  fâcheuse  sur  le  chiffre  des 
granulocytes  qui  ne  fut  guère  modifié. 

La  cessation  de  la  fièvre  diminue  la  fatigue  du  malade, 
ralentit  le  pouls  et  favorise  la  reprise  de  l’alimentation. 
L’apyrexie  semble  ralentir  l’évolution  de  la  maladie  et  donne 
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BÉNERVA 


ËPHYIIAL 


SURFtlENACE 

AVORTEMENTS 

POLYNÉVRITES 

(acide  /-ascorbique) 

STÉRILITÉ 

COMPRIMÉS 

TOUTES 

COMPRIMÉS 

jrrïtnopries 

DÉi^lCIENCES 

OROANBOUgS 

à  3  mg. 

F;H'èl|W4p.lt^ii-^^il^Mi?fiUEt:RrtLca»^ARis  ^iv»)  I 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  îe  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSÉ  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ETAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTt-CHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LUMIERE 


Villon,  LYON  —  Sun 


PARIS.  3.  Rue  Paul-Dubois 
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LITHIASES  BILIAIRES 

CHOLECYSTITES 

ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1  A 

MAPlâül  MM»  LITHIASES  RENALES  1 
uAPAllbEM  PYELONEPHRITES 

Huile  de  Haarlem  COLIBACILLURIES  | 

d’origine.  Pure  et  vraie 

en  capsules  de  0  gr,  15  URICEMIES 

(du  Juniperus  Oxycedrus) 

2  capsules  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 

Fobhbs  :  Qapidlbs  B9  Godttbi 

LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produils  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse)  1 

COLLOSOUFRE  —  CRYOSAN  —  SEROCALCINE 


Une  source  d’énergie 

Un  aliment  et  un  remède 

F  n  Q  r  n  ' 

ï  Y  1 

r  U  O  r  U  i 
Carro 

AIL 

n 

- 

SIROP 

Réalise!  l’utilisation  complète 

- 

de  Tactivité  biologique  du  phosphore 

PILULES 

liqueur 

(pour  diabétiques) 

Laboratoires  CARRON  —  69,  Rue  de  Saint-Cloud 

—  CLAMART  (Seine) 

I  Qranules  CATZLLOIT 


à  0,001  Extrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’AosdémlB  de  Médecine  dès  1889, 
elles  prouvent  que  2  à  i  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  des  VIEILLARDS  etc. 


Granules  de  CATILLOIT  à  0.0001  j 


STROPHANTINE 


TONIQUË  du  CŒUR  pat  EXCELLENCE  -  tolérance  indéfinie 

Sttx  de  l'^tadèmti  de  (UèdeelBS  pour  "  SitdphantBl  et  /^ttopiaoIlBe  "  (Medaillt  d’^i  ^xpos.  ^Blrert.  ^aris  1900 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  31-32  (2  Août  1941) 


585 


le  temps  d’agir  aux  thérapeutiques  visant  à  corriger  les  lésions 
sanguines  de  l'hémopathie  benzolique, 

M.  Caste  pense  que  l’on  est  autorisé  à  faire  de  la  sulfami- 
dothérapie  dans  certains  cas  de  maladie  de  Biermer. 

A  propos  d’un  syndrome  neuro- oedémateux.  —  MM. 
Carrière  et  Auguste  (de  Lille)  rapportent  plusieurs  cas  se 
rapprochant  de  ceux  décrits  par  MM.  Debré  et  Julien  Marie, 
avec  œdèmes  névralgiques  et  myalgiques,  paralysies  flasques. 
Mais  l’épidémie  a  respecté  les  enfants  en  bas  âge  ;  d’autre 
part  on  a  constaté  des  cas  avec  éosinophilie  et  néphrite. 

Pneumothorax  et  kyste  géant.  —  M.  Cathala  rapporte 
le  cas  d’an  pneumothorax  généralisé,  ayant  succédé  a  une 
pleurésie  purulente.  L’examen  radiographique  montra  une 
disparition  de  toute  ombre  parenchymateuse  et  du  hile.  L’au¬ 
topsie  montra  à  la  fois  un  kyste  aérien  et  un  pneumothorax. 

Cancer  bronchique  avec  bronchectasie  chez  un  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  Ameuille  et  Lemoine  rapportent  l’observation 
d’an  tuberculeux  chez  lequel  on  fît  le  diagnostic  de  cancer 
bronchique  de  la  bronche  inférieure  droite  à  cause  d’une  appa¬ 
rence  radiologique  spéciale,  de  cachexie  et  de  catarrhe  bron¬ 
chique  sans  rapport  avec  la  faible  importance  des  lésions 
tuberculeuses  chez  cet  homme  âgé  de  64  ans. 

L’examen  bronchoscopique  et  plus  tard  l’autopsie  montrent 
la  réalité  du  cancer  bronchique  surajouté. 

On  trouve  aussi  des  bronchectasies  sur  les  bronches  en 
amont  du  cancer  bronchique.  Celles-ci  n’avaient  pu  être 
diagnostiquéee  pendant  la  vie  parce  que  le  lipiodol  n’avait  pu 
arriver  jusqu’à  elle.  Leur  cause  paraît  être  l’oblitération  de 
l’artère  bronehique,  que  l’on  voit  sur  les  coupes,  extrêmement 
altérée,  à  l’exclusion  des  autres  éléments  vasculaires  de  la 
paroi. 

Pneumothorax  spontané  chronique  chez  un  tuber¬ 
culeux  fibreux  de  58  ans.  Occlusion  thérapeutique  de 
la  perforation  pulmonaire  par  la  méthode  pleurosco- 
pique. —  MM.  Guy  AIbot,R.  Pigeon  et  J.  Loireau  rapportent 
cette  observation  d’un  pneumothorax  spontané  chronique 
sans  épanchement  accompagné  de  dyspnée  et  de  cyanose,  qui 
présente  trois  points  intéressants.  L’âge  avancé  du  malade  est 
déjà  inaccoutumé.  D’autre  part  il  ne  s’agissait  pas  d’un  pneu¬ 
mothorax  tuberculeux,  mais  d’un  pneumothorax  spontané 
chronique  chez  un  tuberculeux  bacillifère  ainsi  que  la  pleuro 
scopie  et  l’évolution  l’ont  montré.  Enfin  la  pleuroscopie  a  per¬ 
mis  de  pratiquer  dans  la  perforation  pulmonaire  des  injec¬ 
tions  de  chlorhydrolactate  double  de  quinine  et  d’urée  à  30  %  ; 
à  la  suite  de  ce  traitement  le  pneumothorax  qui  durait  depuis 
neuf  mois  se  résorbe  rapidement,  les  signes  fonctionnels 
disparaissent  et  le  poumon  comprimé  laisse  alors  voir  une 
cavité  du  sommet  droit.  Le  pneumothorax  est  alors  entretenu 
artificiellement. 

Myxœdème  de  la  ménopause  quinze  ans  après  une 
thyroïdectomie  pour  maladie  de  Basedow.  —  MM.  Mau 
rice  Dérot,  Goury-LaSont  et  R.  Tricot  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  ayant  subi  en  1923  une  thyroïdectomie  pour 
maladie  de  Basedow  dont  les  effets  ont  été  des  plus  favorables 
pendant  plusieurs  années.  En  1938  s’installent  progressi¬ 
vement  des  symptômes  d’infiltration  cutanée,  de  ralentisse¬ 
ment  physique  et  psychique  tandis  que  le  métabolisme  de 
base  à  —  11  %.  La  ménopause  a  lieu  à  la  même  date.  Les 
auteurs  envisagent  l’existence  d’un  mécanisme  compensateur 
peut-être  hypophysaire  dont  le  dérèglement  au  moment  de  la 
ménopause  a  entraîné  l’apparition  du  myxœdème. 

Polypose  recto-colique  généralisée  essentielle,  colec¬ 
tomie  datant  de  deux  ans.  —  MM.  P.  Hillemand.  J.  Cba- 
rier  et  R.  Génévrier  après  avoir  rappelé  l’extrême  gravité 
de  la  polypose  recto-colique,  généralisée,  essentielle,  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  jeune  fille  atteinte  de  cette  affection 
depuis  1934.  Ils  ont  eu  recours  à  la  technique  opératoire  pré¬ 
conisée  par  l’un  d’eux  avec  son  maître  R.  Bensaude  et  P. 
Augier.  Ils  ont  commencé  par  nettoyer  par  électro-coagulation, 
tous  les  polypes  recto-sigmoïdiens,  en  remontant  jusqu’à  24 
centimètres,  et  l’un  d’eux  a  pratiqué  une  iléo-sigmoïdostomie 
en  plaçant  la  bouche  au  niveau  de  la  zone  ainsi  traitée.  Puis 
au  bout  de  quelques  semaines  une  colectomie  totale.  Ils  vien¬ 
nent  de  revoir  leur  malade  opérée  depuis  deux  ans,  qui  pré¬ 
sente  un  excellent  état  général  et  local.  Un  examen  radio¬ 
logique  leur  a  montré  une  distension  du  moignon  sigmoïdien 
au  niveau  duquel  se  voient  quelques  polypes.  Une  résection 
de  ce  moignon  pourra  être  envisagée  ultérieurement.  Ils  ont 
électrocoagulé  quelques  polypes  développés  à  nouveau  sur 


l’ampoule  rectale.  Quoiqu’il  en  soit,  les  auteurs  insistent  sur 
la  transformation  considérable  de  la  malade  et  sur  le  fait 
qu’une  intervention  précoce  avec  une  technique  bien  réglée 
donne  d’excellents  résultats  et  permet  de  sauver  des  sujets 
voués  à  la  mort. 

Etude  d’un  cas  de  tétanie  parathyréprive.  —  MM.  Caste, 

Barnaud  et  Herret  insistent  d’abord  sur  la  valeur  des  test 
chimiques  sanguins  et  urinaires,  sur  le  rôle  de  l’inhalation 
carbonique  sur  les  crises.  Dans  le  cas  observé,  ils  ont  pu  noter 
le  rapport  entre  les  règles  et  les  crises  de  tétanie,  avec  recru, 
descence  de  l’hypocalcémie  durant  les  phases  menstruelles. 

La  tétanie  a  guéri  alors  que  se  développait  un  léger  myxœdème 
opératoire  et  une  aménorrhée  progressive. 

M.  Chabrol  a  observé  une  malade  présentant  pendant  ses 
règles  des  crises  de  tétanie.  Les  dosages  d’hormone  montrè¬ 
rent  une  hyperfolliculinémie. 

Un  cas  de  polyostéochondrite  familiale.  —  MM,  Coste 
et  Turpin. 

Séance  du  11  juillet  1941 

Contribution  à  l’étude  des  hémorragies  méningées 
non  traumatiques.  —  M.  Clovis  Vincent  rappelle  d’abord 
les  cas  d’hemorragies  méningées,  chez  des  sujets  jeunes, 
liées  à  des  angiomes  artériels.  Mais  il  existe  d’autres  hémor¬ 
ragies  méningées  récidivantes,  peu  connues  en  France,  qui 
sont  le  fait  de  petits  anévrysmes  dits  «  congénitaux  »  appen- 
dus  comme  de  petits  sacs  au  système  carotidien  et  bien  dif¬ 
férents  des  anévrysmes  volumineux  du  sinus  caverneux. 

L’auteur  présente  une  malade  d’une  cinquantaine  d’années, 
entrée  dans  un  état  subcomateux,  avec  hémiplégie  droite, 
aphasie,  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  stase  papil¬ 
laire,  tous  ces  symptômes  rendant  vraisemblable  le  diagnostic 
de  tumeur  temporale  gauche.  En  réalité  la  malade  avait  pré¬ 
senté  d’abord  une  céphalée  violente  avec  ptosis,  puis  une 
crise  d’épilepsie.  L’hémiplégie  et  l’aphasie  n’étaient  apparues 
que  plus  tard.  Il  ne  s’agissait  donc  ni  d’une  tumeur  cérébrale, 
ni  d’une  lésion  vasculaire  du  pédicule. 

La  radiographie  montre  le  flanc  gauche  de  la  selle  turcique  4^4- 
ulcéré  ;  l’artériographie  au  thorotrasl  (qui  n’est  pas  grave, 
alors  que  l’artériographie  à  l’iode  peut  déterminer  des  crise^  ^ 
d’épilepsie)  découvre  l’anévrysme  ;  enfin  la  ventriculographltr  l  ^ 
décèle  de  l’œdème  dans  les  sillons  séparant  les  circonvolution^  -  V  . 

Une  opération  décompressive  a  été  pratiquée  ;  actuelle-, 
ment  la  malade  est  guérie,  conservant  seulement  une  paralysie 
de  la  main  droite  et  le  ptosis. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  du  diagnostic  de  ces  ané¬ 
vrysmes  apparaissant  chez  des  sujets  jeunes,  débutant  par  la 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  qui  persiste,  puis  le 
processus  s’étend  et  détermine  l’hémiplégie  et  l’aphasie.  Le 
diagnostie  est  fait  par  l’artériographie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  distinguer  les  ané¬ 
vrysmes  siégeant  avant  la  bifurcation  en  cérébrale  antérieure 
et  système  sylvien  :  on  peut  alors  lier  la  carotide  primitive  ou 
interne  grâce  aux  anastomoses.  Quand  l’anévrysme  siège  sur 
la  sylvienne  ou  la  cérébrale  antérieure,  l’injection  ne  remplit 
pas  la  cérébrale  postéri  ure  ni  antérieure,  comme  s’il  n’y 
avait  pas  de  communication.  11  faut  repérer  l’anévrysme,  iso¬ 
ler  seulement  un  territoire  par  ligature  en  amont  et  en  aval. 

Il  est  important  de  faire  le  diagnostic  de  ces  anévrysmes, 
car  grâce  à  l’opération  décompressive,  ces  hémorragies  mé¬ 
ningées  ne  sont  pas  si  graves  qu’on  ne  le  croit. 

Mme  Bertrand-Fontaine .  — -  La  stase  papillaire  fait-elle 
toujours  partie  du  tableau  clinique  ? 

M.  Clovis  Vincent.  —  Elle  existe  dans  trois  quart  des  cas  : 
c’est  un  signe  très  précoce. 

Uncas  de  distomatose  sous-hépatique.  —  MM.  P.  Bro- 
din,  M.  Fourestier  et  Ferrand  rapportent  l’observation 
d’une  jeune  femme  ayant  présenté  un  abcès  sous-hépatique, 
en  apparence  primitif,  mais  dû  en  réalité  à  une  douve  du  foie, 
sans  aucun  autre  germe  associé.  Cet  abcès  a  évolué  sans 
phase  d’infection  générale  antérieure,  en  dehors  du  foie  et 
des  voies  biliaires,  dans  la  cavité  péritonéale,  sans  qu  il  ait  été 
possible  de  mettre  en  évidence  aucune  autre  localisation  du 
parasite  ni  d’œufs  dans  les  matières. 

Cette  observation  confirme  les  notions  actuellement  admi¬ 
ses  sur  le  mode  d’infestation  de  l’homme  par  la  douve,  le 
parasite  traversant  la  paroi  digestive  après  son  absorption 
pour  tomber  dans  la  cavité  péritonéale  et  se  diriger  vers  le 
foie. 

A  propos  de  8  cas  d’œdème  par  carence  alimentaire. 

—  MM.  G.  Laroche,  E.  Bompard  et  J.  Trémolières  commu- 
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niquetit  )iuit  observations  d'œdème  par  carence  alimentaire 
chez  4es  sujets  qui,  pour  des  raisons  sociales,  avaient  des 
rations  insuffisantes  ou  déséquilibrées.  Ils  signalent  la  dimi¬ 
nution  du  taux  des  protides  sanguines,  l’inversion  du  rap¬ 
port  S  la  diminution  du  cholestérol  libre  avec  élévation  du 
G 

rapport  ester  de  cholestérol.  Ils  ont  noté  des  associations  cli- 
cholestérol  total 

niques  avec  le  béribéri  à  forme  cardiaque  et  nerveuse,  et  avec 
le  scorbut.  Le  traitement  par  les  vitamines  B  et  G  n’a  pas  eu 
d’influepce  sqr  J’œdème. 

Les  auteurs  se  denaandent  s’il  s’agit  d’une  carence  spécifi¬ 
que  ou  complexe,  ou  plutôt  d’un  déséquilibre  entre  les  taux 
vitaroiniqees  et  les  taux  des  aliments  énergétiques. 

Etude  étiologique  de  l’œdème  de  carence.  Enquêtes 
clinique,  biologique,  alimentaire  du  terrain  avant  l’ap 
parition  de  l’œaème.  —  MM.  H.  Gounelle,  M.  Racbet, 
Y.  Raoul  et  J.  Marche  ont  eu  la  possibilité,  avant  l’eclosion 
de  cas  groupés  de  carence,  d’effectuer  dans  le  milieu  dans 
lequel  devait  éclater  degx  semaines  plus  tard  la  maladie,  une 
enquête  portant  sur  la  ratioq  alimentaire,  l’état  clipique  et 
biologique. 

Ces  résultats  permettent  ainsi  de  saisir  les  circonstances 
étiologiques  du  terrain  sur  lequel  devait  se  manifester  ulté¬ 
rieurement  l’œdème. 

Cliniquement,  il  s’agit  de  sujets  ayant  fortement  maigri 
depuis  plusieurs  mois,  de  10  à  18  kilos,  avec  asthénie,  troubles 
digestifs,  diarrhée  et  météorisme,  ces  derniers  s’étant  main¬ 
tenus  chez  quatre  sujets  jusqu’à  la  mort. 

Biologiquement,  on  décèie  un  état  carentiel  en  vitamine  A 
et  C.  et  des  modifications  déjà  importantes  de  la  protidémie. 
Si  le  taux  global  des  protides  est  sensiblement  nommai  ou 
plutôt  un  peu  abaissé,  la  sérine  a  tendance  à  être  augmentée 
et  la  globuline  à  étr.e  basse,  ce  qui  entraîne  une  ascension 
jusqu'à  3  et  4  du  rapport  sérine 
globuline. 

I.a  ration  alimentaire,  déterminée  par  une  enquête  de 
quinze  jours  particulièrement  rigoureuse,  est  défectueuse. 
Cette  déficience  porte  sur  l’apport  énergétique  total,  évalué  à 
1436  calories,  mais  surtout  sur  une  réduction  des  protides 
dbpigine  animale  et  des  lipides  qui  s’inscrivent  à  un  taux 
moyen  quotidien  de  18  et  22  grammes. 

C'est  sur  un  tel  terrain  que,  deux  ou  trois  semaines  après, 
apparaissent  de  nombreux  cas  groupés  d’œdèmes. 

L’œdème  de  carence,  à  sa  période  d’état.  Modes  cli 
niiiiie,  biologique,  alimentaire.  —  MM.  H.  Gounelle, 
M.  Bacbet,  R.  Sassier  et  J.  Marche.  ■ —  L’oêtème  de  carence, 
au  cours  de  sa  période  d’etat,  se  présente  sous  la  forme  d’un 
œdème  mou,  blanc  ou  rosé,  mobile,  pouvant  aller  jusiju’à 
l'anasarque,  très  influencé  par  le  décubitus.  11  s’accompagne 
en  règle  de  troubles  diabétiques  et  d’hypothermie.  Aucun 
signe  cardiaque,  rénal  ou  hépatique  ne  lui  est  associé. 

La  ration  alimentaire  était  toujours  caractérisée  par  une 
insufflsance  globale  d’apport  énergétique  et  qualitatif  de  lipi¬ 
des  et  de  protides  surtout  d’origine  animale. 

Corrélativement,  dans  le  sang  des  œdémateux,  on  note  une 
hypoprotidémie  jusqu’à  45-50  grammes  par  hyposérinémie  et 
inversion  du  rapport  sérine-globubne.  Lipidémie  et  choles¬ 
térol  sont  dans  les  limites  normales.  La  glycémie  est  tre."- 
abaissée. 

Il  y  a  donc  lieu  de  penser  que  l’œdème  de  carence  est  lié 
à  une  insuffisance  d’apport  vraisemblablement  protidique, 
notamment  d’origine  animale  ; 

M.  Jastin-Besnnçon  souligne  trois  points  particuliers  : 

1®  La  fréquence  actuelle  fie  ces  œdèmes  qui  sont  considéra¬ 
blement  améliorés  par  le  repos. 

2»  Leur  relation  avec  certains  œlèmes  chirurgicaux,  dans 
certains  cas  d’ulcère  de  l’estomac,  on  note  aussi  un  œdcrae 
gastrique,  sur  lequel  on  agit  par  l'hydrolysat  de  caséine. 

3“  Le  parallélisme  entre  ces  œdèmes  nutritionnels  et  la 
pellagre. 

AT.  Bourdel/is  insiste  sur  le  rôle  très  important  de  l’hypo- 
protidémie  dans  l’apparition  des  œdèmes  de  guerre,  avec  des 
rations  sans  carence  vitaminique. 

Erythème  pellagreux  et  oxycarbonémie.  — MM.  Loe 
per  et  Chabrol  rapportent  l'observation  d’un  malade  ayant 
présenté  un  erythème  pellagreux  associe  à  un  trouble  mental 
assez  spepiaL  Le  dosage  d’oxyde  de  carbone  dans  le  i-ang 
donpa  qn  tau^  de  15  %o  le  jour  fie  son  entrée  (normal  1  %o) 
qui  s’abaissa  sous  l’influence  du  nicobion  à  9  %o  puis  2  %o.La 


porphyrinurie  diminuait  alors  que  le  taux  d’amide  nlcotinique 
augmentait  dans  les  urines. 

Acidose  au  cours  du  traitement  par  les  sulfamides. 
—  MM.  Nicaud,  A.  Laûtte,  Mlle  P.  Grould  et  Bourgnepf, 
rapportent  l’observation  d'une  malade  de  31  ans  atteinte  d’une 
tuberculose  pleuro-pulmonaire  droite  rapidemient  évolutive 
et  compliquée  d’un  syndrome  poly-névritiqueà  marche  ascen¬ 
dante.  Les  troubles  moteurs  d’abord  limités  aux  membres 
inférieurs  ont  envahi  les  muscles  abdominaux  et  thoraciques 
et  bientôt  sont  apparus  des  troubles  cardiaques  et  respira¬ 
toires. 

Un  traitement  par  les  sulfainides  est  entrepris,  traitement 
déjà  préconisé  dans  les  pol.ynévrites  infectieuses.  La  malade 
reçoit  par  la  voie  buccale  4  grammes  le  premier  jour  et  h  gram¬ 
mes  les  deux  jours  suivants,  en  tout  14  grammes  de  1162  F. 
en  trois  jours.  Une  médication  alcaline  est  prescrite  en  même 
temps.  Peu  à  peu  s’installe  un  subcoma  avec  dysppéede  type 
Kussmaul,  odeur  acétonémiqqe  fie  l’haleine  et  apétonurie  saps 
glucosurie  ni  albuminurie,  avec  réserve  alcaline  diminuée  à 
46  volumes,  glycémie  à  1  gr.  29,  azotémie  à  ü  gr,  24. 

Un  traitement  bi-carbonaté  par  les  voies  buccale,  sous-cuta¬ 
née  et  intra-veineuse  est  institué  rapidement  et  jes  signes 
d’acidose  disparaissent  en  deux  jours.  Il  n’y  avait  eu  aucun 
autre  signe  d’intolérance  aux  sulfamides,  ni  troubles  diges¬ 
tifs,  ni  cyanose,  ni  éruption,  ni  atteinte  sanguine,  Là  malade 
a  présenté  quelques  temps  après  des  troubles  bulbaires  gui 
ont  provoqué  lentement  la  mort. 

En  dehors  des  lésions  pulmonaires  confirmées  par  la  véri¬ 
fication  anatomique  il  existait  des  lésions  diffuses  hépatiques 
caractérisées  par  une  stéatose  étendue  souvent  çoncentrée  par 
des  lésions  folliculaires  atypiques.  Malgré  la  diffusion  des 
lésions,  l’épreuve  de  la  galactosurie  était  restée  normale. 

Il  s’agit  donc  d’une  observation  d'acidose  survenue  après  un 
traitement  par  les  sulfamides  à  dose  très  modérée.  Ces  acci¬ 
dents  ont  été  très  rarement  signalés. 

Cytostéatonècrose  rètro-périlonéaU!,  —  R.  Nicau^  a 
déjà  étudie,  en  1936,  deux  cas  de  cytosteatonécrose,  l’une  pré¬ 
mammaire,  l’antre  épiploïque.  Le  nouveau  cas  est  celui  d’qne 
tumeur  retro-péritonéale  adhérente  à  la  paroi  abdominale  pos¬ 
térieure  gauche  et  comprimant  le  côlon.  La  mé^-se  du  volume 
d’une  orange  peu  mobile,  assez  dure,  occupait  une  partie  de 
la  fosse  iliaque  gauche  remontant  jusqu'à  un  centimètre  de 
l’ombilic.  Cette  masse  était  constituée  par  des  nappes  de  cel¬ 
lules  graisseuses,  d’abord  en  voie  de  saponification  et  enca¬ 
drées  de  cellules  de  type  spongieux.  Plus  tard  domjne  le  pro¬ 
cessus  macrophagique  caractérisé  par  l’apparition  d’énormes 
éléments  giganto-cellulaires  multipuclées,  Plus  tardivement 
encore  se  montre  la  réaction  de  défense  conjonctive  consécu¬ 
tive  à  la  formation  des  acides  gras  et  annoncée  par  les  éléments 
fibroblastiques.  On  peut  toujours  retrouver  une  effraction  vas¬ 
culaire  accompagnant  la  rupture  des  cellules  graisseuses,  car 
un  traumatisme  précède  toujours  les  accidents. 

Les  tumeurs  macrophagiques  sontcurables.  Une  intervention 
chirurgicale  a  amené  la  guérison  dans  l'observation  étudiée. 

L’auteur  avait  déjà  rapproché  les  cas  de  cytostéatonècrose 
sous-cutanée  traumatique  des  nouveaûx-nés. 

Sur  les  thromboses  de  l’artère  pulmonaire  dans  les 
cardioiiathies.  Leur  fréquence,  leur  mécanisme  leurs 
conséquences  anatomiques.  —  MM.  Ch.  Laubiy  et  J. 
Lenègre.  —  Les  throinbuses  de  i’ai  tère  pulmonaire  et  de  ses 
braiicncs  s’observent  dans  40  pour  100  des  cardiopathies  mal 
tolérées  hO  fois  sur  126  examens  anatomo-cliniques)  elles  sont 
notablement  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Leur  mécanisme,  si  longtemps  discuté,  n’est  pas  facile  à 
préciser.  L’embolie,  classiquement  invoquée  depqis  Wirchow 
n’est  une  hypothèse  plausible  que  dans  16  pour  100  des  cas 
lorsqu'existè  une  thrombose  isolée  des  cavités  droites  (les 
phlébites  périphériques  sont  si  rares  que  leur  rôlp  est  négli¬ 
geable).  l.a  thrompo-artérite  paraît  bien  intervenir  dans  667 
pour  100  des  cas,  lorsque  l’endartérite  pulmopaire  existe  à 
l’exclusion  de  toute  coagulation  des  cavités  droites.  Dans  24 
pour  100  des  cas  le  mécanisme  reste  incertain,  soit  parce  qu’il 
y  a  à  la  fois  endartérite  pulmonaire  et  thrombose  des  cavités 
droites,  soit  au  contraire  parce  que  manquent  l'une  et  l’autre. 
Il  ne  faut  d’ailleurs  pas  oublier  qu’à  propos  de  ces  thromboses 
de  l’artère  pulmonaire,  c’est  tout  le  problème  encore  mysté- 
rieu.x  de  la  thrombose  qui  se  pose  où  interviennent  des  fac¬ 
teurs  vaso-moteurs,  hémodynamiques,  physico-efiimiques  et 
inflammatoirees. 

Les  conséquences  d’une  thrombose  de  l'apière  pplmopaire 
sont  souvent  déconcertantes  :  s’il  n’y  a  jamais  de  nécrose,  il 
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XV  à  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 
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peut  exister  toute  une  gamme  de  lésions  parenchymateuses 
variées  qui  sont  analogues  à  celles  observées  dans  les  viscères 
qu’irriguent  les  artères  de  la  grande  circulation  et  qui  vont  de 
l'extravasation  sanguine  systématisée  (infarctus  de  Laennec) 
à  l’apoplexie  diffuse  et  à  l'extravasation  purement  séreuse 
(œdème  aigu  localisé  du  poumon).  Le  parenchyme  pulmonaire 
peut  même  rester  apparemment  normal  dans  le  territoire  du 
vaisseau  thrombosé  (39  pour  180  des  cas). 

Tous  les  éléments  de  l’appareil  respiratoire  peuvent  souffrir 
des  conséquences  anatomiques  des  thromboses  de  l’artère 
pulmonaire  et  des  lésions  alvéolaires  consécutives.  Il  se  cons¬ 
titue  ainsi  une  véritable  «  pneumopathie  cardiaque»  évolutive 
dont  les  lésions,  inflammatoires  quoique  rarement  infectieuses, 
expliquent  par  leur  diversité,  le  polymorphisme  clinique  et 
radiologique  du  poumon  •  cardiaque». 

Un  cas  de  grand  myxœdème  post-radiothérapique 
avec  rigidité  musculaire  de  type  myotonique.  —  MM.  J. 
Lenègre  et  JS.  Huguenin  rapportent  un  cas  de  grand  myxœ¬ 
dème  apparu  chez  une  femme  de  54  ans,  trois  mois  à  peine 
après  une  radiothérapie  «  anti-inflammatoire  »  pratiquée  sur 
une  adénopathie  chronique  sus-claviculaire  droite  (2600  r  en 
dix-huit  séances).  Ils  soulignent  à  ce  propos  quelques  troubles 
métaboliques  et  surtout  le  lait  que  tous  les  corps  thyroïdes  ne 
sont  pas  égaux  devant  les  agressions  chirurgicales  et  rœntge- 
niennes  :  l’état  antérieur  du  tissu  thyroïdien  expliaue  que, 
chez  tel  sujet,  une  thyroïdectomie  subtotale,  voire  totale,  de 
même  qu'une  irradiation  intensive  de  la  glande  thyroïde 
puisse  de  pas  entraîner  d’hypothyroïdie,  alors  que,  chez  tel 
autre  sujet,  une  thyroïdectomie  même  très  partielle  ou  une 
radiothérapie,  même  modérée,  aboutira  au  myxœdème  le  plus 
caractérisé. 

En  outre,  à  ce  myxœdème  caractéristique  s’associait  une 
rigidité  musculaire  de  type  myotonique  avec  accentuation  des 
reliefs  musculaires,  mais  sans  hypertrophie.  La  cholinestérase 
du  sang  était  normale.  Le  trouble  musculaire  a  guéri  en 
moins  de  deux  semaines,  plus  vite  que  les  signes  classiques 
de  l’hypothyroïdie,  sous  l’influence  de  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  20  juin  1941 

A  propos  des  troubles  appendiculaires.  M.  Séjour- 
net,  avec  présentation  de  pièce  à  l’appui,  montre  que  le  vol- 
vulus  appendiculaire  ne  ressortitpas  au  même  mécanisme  que 
la  torsion  appendiculaire  à  la  base,  avec  gangrène. 

Aspect  radiologique  d’une  invagination  intestinale. 
—  M.  Guillot  présente,  au  nom  de  M.  Marcel  Joly,  une  obser¬ 
vation  avec  cliché  de  cette  affection  reconnue  ainsi  avant  l’in¬ 
tervention.  Suit  une  discussion  montrant  la  difficulté  de  ce 
diagnostic  radiologique  chez  l’adulte  où  il  n’est  pas  typique 
comme  chez  l’enfant. 

Traitement  physiothérapique  des  séquelles  de  trau¬ 
matismes  articulaires.  —  M.  Guillot  présente,  au  nom  de 
M.  Marcel  Joly,  un  travail  dans  lequel  sont  mis  en  valeur  les 
avantages  que  peuvent  donner  les  divers  traitements  physio¬ 
thérapiques  contre  les  ennuis  qui  surviennent  à  la  suite  de  lé¬ 


sions  articulaires,  surtout  celles  qui  semblent  peu  importantes 
en  apparence  et  presque  négligeables. 

L’inertie  des  cavernes  tuberculeuses  du  poumon  en 
considération  des  interventions  chirurgicales,  par  M. 
Hin^alt.  —  M.  Jean  Lanos  fait  un  rapport  sur  celte  etude  qui 
montre  les  raisons  d’échec  de  certaines  thoracoplasties  et  qui 
envisage  les  moyens  de  remédier  à  ces  échecs  par  des  indica¬ 
tions  plus  précises. 

Le  rapport  des  condensations  pulmonaires  rétractiles 
avec  l’atélectasie  du  parenchyme  pulmonaire,  par  M. 
Hinault.  —  M.  Jean  Lanos  fait  un  rapport  sur  cette  seconde 
étude  qui  a  le  grand  mérite  de  définir  exactement  l’atélectasie 
pulmonaire,  de  montrer  qu’elle  est  en  réalité  plus  rare  que  ne 
feraient  croire  certaines  communications  américaines. 

Torsion  intra-abdominale  du  grand  épiploon.  —  M. 
Planson  présente  une  observation  de  torsion  aiguë  ayant 
abouti,  en  quarante-huit  heures,  au  sphacèle  de  tout  l'organe. 
U  rappelle  la  rareté  de  l’affection  et  la  difficulté  du  diagnostic. 
Il  estime  qu’on  peut  tout  au  plus  soupçonner  la  torsion  lors¬ 
que,  se  trouvant  en  présence  d’un  tableau  clinique  d’appendi¬ 
cite  aiguë,  on  perçoit  dans  l’hypogastre  ou  la  forme  iliaque 
droite  une  masse  volumineuse,  paraissant  superficielle  et  pré¬ 
sentant  des  contours  imprécis.  La  coexistence  d’une  hernie 
inguinale  droite,  réduite  ou  non,  constitue  un  élément  en  faveur 
du  diagnostic. 

A  propos  d’une  hémarthrose  par  entorse  du  genou . 
—  MM.  F.  Masmonteil  et  J.  Vautier  rapportent  une  observa¬ 
tion  d’hémarthrose  par  entorse  du  genou  où  la  laxité  articu¬ 
laire  était  considérable  et  où  la  ponction  fut  pratiquée  d’ur¬ 
gence.  Ce  cas  montre  1»  que  la  laxité  articulaire  disparue  trois 
jours  plus  tard  peut  relever  d’une  simple  distension  capsu¬ 
laire  et  n’implique  pas  forcément  une  rupture  ligamentaire  ; 
2"  que  la  ponction  d’urgence  comporte  beaucoup  d’avantages 
et  ne  s’accompagne  pas  obligatoirement  d’une  récidive  de  l’hé- 
marthrose. 

Présentation  de  pièce.  —  M.Séjournet  présente  une  pièce 
de  grossesse  ectopique.  D'  G.  Luquet. 


Emploi  en  injections  intra-veineuses  des  chlorures 
chlorés  en  solution  alcoolisée.  —  Depuis  8  ans,  M.  Manson 
a  expérimenté  différents  chlorures  métalliques  en  injections 
intra-veineuses.  Après  avoir  utilisé  le  cuivre,  le  nickel,  le  sélé¬ 
nium,  l’or,  il  n’emploie  plus  que  le  cuivre  et  le  nickel.  Ce  qui 
constitue  la  partie  originale  de  ces  expériences,  c’est  que  les  chlo¬ 
rures  sont  dissous  dans  la  liqueur  de  Labarraqüe  alcoolisée,  qui 
réalise  une  sorte  de  verdunisation  du  sang. 

M.  Manson  a  indiqué  (Académie  de  médecine,  8  avril  1941), 
la  composition  de  la  solution  qu’il  utilise  :  dix  grammes  de  chlo¬ 
rure  de  nickel,  dix  grammes  de  chlorure  de  cuivre  dissous  dans 
100  grammes  d’eau  distillée  ;  5  à  10  c.  c.  par  voie  intraveineuse 
chaque  jour. 

M.  Manson,  avec  cette  solution,  a  eu  des  résultats  vraiment 
encourageants  dans  les  cas  les  plus  variés  ;  septicémie  puerpé¬ 
rale,  tuberculoses  locales,  trajets  fistuleux  ganglionnaires,  etc... 


Hypertension  artérielle 
Rhumatismes  chroniques 
Scléroses  vasculaires 
pulmonaires  et  viscérales 

thérapeutique  de  la  sclérose-maladie 
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ECHOS  &  GLANURES 


La  médecine  dans  la  correspondance  de  Diderot.  — 
Vivant  dans  la  société  de  médecins,  lié  avec  beaucoup  d’entre 
eux,  Diderot  était  bien  placé  pour  connaître  le  milieu  médical, 
et  ses  habitudes.  Aussi  est-il  souvent  question  de  médecine 
dans  son  oeuvre,  mais,  c’est  dans  sa  correspondance  qu’on 
trouve  les  notations  les  plus  originales,  qu’il  s’agisse  de  sa 
santé,  de  celie  de  sa  famille  ou  de  ses  amis. 

M.  Daniel  Mornet,  qui  vient  de  consacrer  à  Diderot  un  petit 
volume  du  plus  haut  intérêt  (1)  n’est  pas  loin  de  penser  que  le 
détail  de  toutes  ces  maladies  tient  une  trop  grande  place  dans 
la  correspondance  de  Diderot.  Médecin,  on  peut  être  d’un  autre 
avis.  Il  y  a  souvent  plus  à  glaner  et  à  retenir  à  notre  point  de 
vue  dans  les  mémoires,  la  correspondance  de  certains  person¬ 
nages  que  dans  les  livres  de  médecine,  de  leur  époque. 

Diderot  était  fort  glouton.  «  Il  se  crève  de  mangeaille  »,  disait 
un  contemporain,  et  vide  goulûment  des  bouteilles  de  Cham¬ 
pagne.  il  estimait,  commel’Ecole  de  Salerne,  qu’une  «  débauche 
de  bon  vin  est  une  bonne  chose  pour  la  Santé».  Aussi  les 
détails  fort  appétissants  sur  des  menus  interminables,  dit 
M.  Doublet  (2),  alternent  dans  les  lettres  de  Diderot  avec  le 
tableau  d’indigestions  terribles. 

Il  se  met  alors  au  régime  et  use  quelquefois  de  médicaments, 
l’émétique,  par  exemple,  qu’on  lui  a  conseillé. 

«  J’eit  prends,  écrit-il,  «  comme  le  seul  remède  aux  défail¬ 
li  lances  et  aux  envies  de  vomir  dont  je  suis  attaqué  tous  les 
«  matins  depuis  deux  ans  environ.  Mais  j’eus  la  fièvre  le  soir 
Il  la  nuit  lut  mauvaise  et  je  me  trouvai  si  échauffé,  si  brûlant 
«  quand  on  m’apporta  le  purgatif,  que  je  vis  trop  d’imprudence 
«  à  le  prendre.  Depuis,  j’ai  vécu  sobrement,  j’ai  pris  du  thé, 

«  j’ai  humecté  et  je  guérirai  si  je  ne  me  trompe  par  le  seul 
Il  régime.  Je  dîne  seul  ;  quelque  frugal  que  soit  le  repas  que 
Il  je  fais,  il  est  suivi  d’un  mal  de  tête,  léger  à  la  vérité,  mais 
Il  signe  d’un  estomac  qui  fatigue  et  qui  peine  ». 

Et  il  ajoute  : 

«  Laissobs-là  ma  santé  qui  se  raccommodera  plus  aisément 
Il  qu’elle  ne  s’est  dérangée,  pourvu  que  la  Faculté  ne  s’en  inêle 
Il  pas.  Ôr,  elle  ne  s’en  mêlera  pas  ;  je  crains  ses  formules  ».  (3) 

Même  conduite  quand  il  a  des  attaques  de  goutte. 

n  Je  plaisantais  autrefois  les  goutteux,  écrit-il  à  Falconnet 
Il  en  mai  1768.  J’ai  appris  à  les  plaindre.  Cette  goutte  maudite 
«  s’est  mise  à  voyager  à  petites  journées,  car  elle  a  employé  près 
<1  de  trois  mois  entiers  à  faire  le  tour  de  la  machine.  Son  dernier 
Il  gite  a  été  dans  la  tête  ;  elle  m’avait  laissé  en  déménageant  de 
Il  là  une  surdité  très  bizarre.  J’entendais  les  autres  à  merveille. 


(1)  bàhiel  MoaNfeT:  —  Diderot,  l’homme  et  l’œuvre.  Collection 
Lé  Livré  dé  l'Elüdiant,  Boivin,  éditeur,  5,  rue  Palatine.  Paris. 

(2)  DOUblèt.  — ■  La  rtiédfcclne  dans  les  œuvres  de  Diderot.  Thèse 
de  Bordeaux,  1934. 

(3)  Lettre  à  Mlle  Voland,  25  novembre  1769.  Ed.  Babelon. 
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Directeur:  D'  BONHOMME 


Il  mais  je  ne  m’entendais  pas  moi-même,  et  c’était  quand  je 
«  parlais  un  retentissement  qui  m’étourdissait  et  me  faisait 
«  parler  si  bas  qile  je  n’étais  point  entendu». 

Ici  encore,  il  ne  veut  avoir  recours  aux  médecins  ;  «  Tout  s’est 
dissipé  sans  remèdes,  sans  médecins,  et  je  me  porte  aussi  bien 
que  jamais».  Mais,  il  avouera  ailleurs  que,  comme  toUs  les  mala¬ 
des  Il  il  lui  a  fallu  en  venir  aux  médicaments,  malgré  toute  sa 
répugnance  et  son  tronchinisme». 

Ce  n’est  pas  seulement  de  sa  santé  que  Diderot  parle  dans  sa 
correspondance,  mais  aussi  de  celle  de  ceux  qui  l’entourent. 

Sa  fllle.  Il  qui  a  la  gorge  sensible»  a  souvent  la  fièvre,  mais, 
ajoute  Diderot,  «  tout  cela  n’est  pas  bien  grave».  Et  il  est  plus 
inquiété  par  l’état  de  sa  temme  qui  présente  un  syiidromé 
dysentérique  à  rechutes,  compliqué  d’hémorragies  intestinales. 
On  lui  lait  prendre  de  l’ipécacuanha,  mais  Diderot  fcràint  que 
ce  ne  soit  pas  le  médicament  approprié  et,  devant  la  pauvreté 
des  résultats^  il  s’emporte  contre  l’art  médical  et  ceux  qui  le 
professent  ;  mais  la  simaroi’ba  ayant  donné  de  meilleurs  résul¬ 
tats,  il  exhulte  : 

«  Le  flux  est  arrêté,  sinon  en  totalité,  du  moins  en  grande 
Il  partie. . .  Les  excréments  commencent  à  se  lier.  Si  j’osaiSj 
«  à  ces  symptômes  physiques  qui  Semblent  ahnoilcer  la  guéri- 
«  Son,  j’en  ajouterais  de  moraux.  Les  médecins  ne  font  point 
(,  attention  à  ceux-ci,  et  je  crois  qu’ils  ont  tort  ». 

Diderot  s’étehd  complaisamment  sur  les  troübles  digcstîffe 
de  ses  amis  sujets  aux  mêmes  dérangements  què  lUi  parce 
qu’ils  prennent  part  aux  mêmes  copieux  festins.  Tàhtôt  c’est 
d’Holbach  qui  a  de  la  dysenterie  et  de  là  fièvre,  d’Alembert  qül 
«  à  la  suite  d’une  indigestion  terrible,  est  à  toute  extrémité». 
Mais  ils  s’en  tirent,  comme  Diderot,  pat  Une  bohne  diète,  et  eii 
pestant  contre  les  médecins. 

A  ces  bulletins  de  Santé  sur  les  gens  qu’il  fréquenté,  ne  se 
borne  pas  l’intérêt  médical  qui  s’attache  aux  lettres  de  Didëtbt. 
Il  est  d’autres  notations  qui  méritent  de  retenir  l’attention, 
et  dont  quelques  Unes  représentent  des  doctrines  qu’on  ne 
désavouerait  pas  aujourd’hui. 

Quand  il  écrit  :  «  Il  y  a  trois  vies  distinctes:  la  vie  de  l’àhimàl 
entier,  la  vie  de  chacun  de  ses  organes,  la  vie  de  la  molécule#, 
Diderot  devance  Bichat.  Et  nos  eugénistes  reconnaîtront  sans 
doute  pour  un  des  leurs  celui  qui  écrivait  à  Sophie  Volland,  le 
20  octobre  1759  : 

Il  Veut-on  semer  une  graine  ?  on  défriche,  on  laboure,  on  herse. 

Il  Veut-on  planter  un  arbre  ?  on  choisit  le  temps,  la  saison  ;  on 
Il  ouvre  la  terre,  on  la  prépare  ;  il  y  a  des  soins  que  l’on  prend. 

Il  Quelle  est  la  fleur  qui  n’en  exige  pas  ?  Il  n’y  a  que  l’homme 
Il  qu’on  produise  sans  préparation.  On  ne  regarde  ni  à  sa  santé 
«■  ni  à  celle  de  la  mère  ;  on  a  l’estomac  chargé  d’aliments,  la 
Il  tête  échauffée  de  vin  ;  on  est  épuisé  de  fatigue,  on  est  embàr- 
<1  rassé  d’affaires,  abattu  de  chagrins. . .  Sans  plaisanter,  c’est 
Il  un  ouvrage  assez  important  pour  y  procéder  avec  quelque 
«  circonspection». 

Mieux  que  les  thuriféraires  de  la  psychanalyse  et  avant  eux 
il  avait  défini  l’influence  de  la  sèxuàlité  quand  il  écrivait  à 
Damilaville  :  «  11  y  a  un  peu  de  testicule  au  fond  de  nos  senti¬ 
ments  les  plus  sublimes  et  de  notre  tendresse  la  plus  épurée  ». 

Et  il  avait  entrevu,  défendu  biCii  d’àutréS  idéès  médiéàflés 
dont  nous  reconnaissons  aujourd’hui  la  justeSsè.  Paitrè,  P. -H. 
Tribouillet,  Mme  Daublet,  dans  leurs  thèses,  en  oM  dressé  uri 
bilan  qui  justifie  l’appellation  de  tête  universelle  dont  Jeàri- 
Jacques  gratifiait  Diderot. 


La  DIUROPHYLL-INE  est  plus  active 
et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 

Emile  MONAL,  Docteur  eu  pharmacie,  13;  Avetfne  de  Ségur,  PARIS-7» 
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mSTITUT  IlEDICIl-PEDlIGOGIDyE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Sciiie  (Seine). 
Téléphone  i  ttaliê  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  oti  164,  fauboutg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Bobcour.  Téléphone  :  Elÿsées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pouf  enfants  et  auolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide,  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS:  D' Paul-Boncour,  0.  #  et  G.  Albouy. 
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COLIBACILLES 
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EST  LE  MEDICAMENT 

des  ANXIEUX 
des  ANGOISSÉS 
des  INSOMNIOUES 

La  triade  Passiflore,  Aubépine,  Saule 

PASSIFLORE 

Sédatif  de  l'excitabilité  sympathique  et  vagale 

AUBEPINE 

Sédatif  de  l'excitabilité  sympathique 

SAULE 

Sédatif  de  l'excitabilité  vagale 

en  fait  un  médicament  complet  des 

dystonies  vagosympathiques 
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Le  m^'deeln  doit  être  formé  selon  la  fonction  qu’il  doit  remplir, 
Cette  fonction  relève  de  deux  exigences  :  savoir  d’abord,  soigner 
ensuite,  De  tous  les  citoyens,  le  médecin  est  celui  qui  maintient 
les  relations  les  plus  étroites  et  les  pins  intimes  avec  ses  sembla¬ 
bles.  Il  en  est  le  confident,  le  guide,  La  connaissance  des  hommes 
doit  être  alliée  chez  lui  à  la  plus  solide  instruction  scientilique 
ainsi  qu’à  la  maîtrise  d'un  art  difficile.  Il  faut  donc  lui  donner  une 
formation  intellectuelle  et  morale  solide, 

Georgo,s  Laffitte, 


I  N  F  O  R  IVI  A  T  I  O  IM  S 


Facultés  —  Ecoles  —  Enseignement 

Loi  (lu  15  Juillet  1941  sur  la  nomiiiatiou  des  professeurs 
de  l’enseignement  supérieur  —  Article  premier.  —  Nul  ne 
peut  être  nommé  maître  de  conférences  dans  une  Faculté  s’il  n’est 
inscrit  sur  une  liste  d’aptitudes  à  l’enseignement  supérieur,  établie 
par  le  secrétaire  d’Etat  à  l’Education  Nationale  et  à  la  Jeunesse, 
après  consultation  d’une  Commission  restreinte  composée  de  spécia¬ 
listes. 

Chacune  de  ces  Commissions  est  présidée  par  un  membre  du 
Comité  consultatif  de  l’enseignement  supérieur  ;  leur  composition  est 
fixée  par  arrêté  du  secrétaire  d’Etat. 

Les  agrégés  des  Facultés  de  droit  et  de  médecine  continuent  à  être 
nommés  après  concours,  conformément  aux  statuts  spéciaux  à  cha¬ 
que  ordre  d’agrégation. 

Art.  2.  —  Les  listes  d’aptitude,  à  l’emploi  de  maître  de  conférences 
sont  établies  par  ordre  de  mérite  ;  les  nominations  interviennent  en 
tenant  compte  de  ce  classement. 

En  ce  qui  concerne  les  agrégés  des  Facultés  do  droit  et  de  médecine 
il  est  te»u  compte,  lors  de  leur  nomination,  de  l’ordre  du  classement 
établi  après  le  concours. 

Art.  3.  —  Les  professeurs  titulaires  des  Facultés  de  province  sont 
nommés  par  le  secrétaire  d’Etat  entre  les  candidats  qui  lui  sont  pré¬ 
sentés  ; 

jo  Par  le  Conseil  de  la  Faculté  intéressée  dans  les  conditions  pré¬ 
vues  par  l’article  6  du  décret  du  28  décembre  1885  ; 

2»  Par  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Paris  et  des  Facultés  de  pro¬ 
vince  titulaires  de  chaires  de  la  même  discipline  que  celle  dont  la 
vacance  est  à  pourvoir. 

Chacune  de  ces  listes  de  présentation  comporte  deux  noms  pla¬ 
cés  dans  l’ordre  de  préférence. 

Les  titulaires  de  chaires  nouvelles  sont  nommés  sur  la  seule  pré¬ 
sentation  des  professeurs  des  autres  Facultés. 

Art.  4.  —  Les  dispositions  de  l’article  précédent  sont  applicables 
aux  Facultés  de  l’Université  de  Paris,  en  ce  qui  concerne  les  nomina¬ 
tions  de  maîtres  de  conférences  des  Facultés  des  lettres,  des  sciences 
et  de  pharmacie,  des  chargés  de  cours  et  agrégés  de  la  Faculté  de  Droit 
et  des  professeurs  titulaires  de  la  Faculté  de  médecine. 

Art.  5.  —  Pour  l’application  des  articles  3  et  4,  les  chaires  des 
diverses  Facultés  sont  groupées  suivant  la  nature  des  enseignements 
qui  y  sont  donnés.  Les  professeurs  titulaires  de  chaires  placées  dans 
un  même  groupe  présentent  au  secrétaire  d’Etat  les  candidats  à  l’une 
d’elles. 

Art.  6.  —  Des  chaires  nouvelles  peuvent  être  créées  par  décret 
sur  les  ressources  prévues  à  l’article  premier  du  décret  du  25  juillet 
1885  après  avis  des  professeurs  titulaires  de  chaires  ressortissant  à 
une  même  discipline. 

Les  titulaires  en  sont  nommés  suivant  les  règles  ci-dessus  définies. 

Art.  7.  —  Pour  toutes  les  Facultés  autres  que  celles  de  l’Université 
de  Paris,  les  demandes  de  mutation  de  chaire  sont  soumises,  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  nominations,  à  l’avis  du  Conseil  de  la 
Faculté  et  des  professeurs  compétents  des  autres  Facultés. 

Sont  soumises  au  seul  avis  des  Conseils  des  Facultés  intéressées 
les  demandes  de  permutation  ou  de  transfert  d’une  Faculté  à  une 
autre  ;  toutefois,  le  secrétaire  d’Etat  peut  demander  à  l’occasion 
d’une  permutation  ou  d’un  transfert,  l’avis  des  professeurs  compé¬ 
tents  des  autres  Facultés. 

Art.  8.  —  Les  dispositions  précédentes  sont  applicables  aux  diver¬ 
ses  écoles  d’enseignement  supérieur  et  aux  Facultés  de  théologie. 


dans  la  mesure  ou  elles  sont  régies  par  les  règles  en  vigueur  dans  les 
Facultés. 

Art.  9.  —  Les  nominations  aux  fonctions  de  professeurs  agrégés 
maîtres  de  conférences  ou  chargés  de  cours  rétribués  sur  les  fonds  de 
l’Université  sont  faites  dans  les  conditions  ci-dessus  définies,  sous 
réserve  que  les  propositions  de  la  Faculté  soient  soumises  au  Conseil 
de  l’Université. 

MosiircH  réparatrices  pour  les  étudiants  en  médecine  démotii- 
lisés,  —  Les  étudiants  mobilisés  ont  subi,  du  lait  de  la  guerre,  un 
préjudice  qui  les  mot  en  situation  d’inégalité  avec  leurs  camarades 
non  mobilisés.  Un  certain  nombre  d’étudiants  appelés  sous  les  dra¬ 
peaux  et  qui,  par  suite  des  ciauses  de  l’armistice  ,  n’ont  pas  encore 
été  rendus  à  la  vie  civile,  se  trouvent  également  lésés  par  rapport  à 
leurs  camarades  déjà  démobilisés  quoique  incorporés  après  eux. 
Il  est  équitable  qu’on  faveur  des  uns  et  des  autres,  des  mesures  répa¬ 
ratrices  soient  prises.  Tel  est  l’objet  de  la  présente  circulaire, 

A.  —  Etudiants  démobilisés  en  arvil,  mai  et  juin  1941 

La  circulaire  du  14  janvier  1941,  autorisant  les  étudiants  des  clgsses 
1938  et  1939,  libérés  du  service  militaire,  à  prendre  des  inscriptions 
cumulatives  en  cours  d’année  scolaire  et  à  se  présenter  aux  sessions 
ordinaires  d’examens  de  1941,  ne  visait  que  les  étudiants  démobilisés 
en  janvier  et  lévrier  1941. 

En  vertu  de  cette  circulaire,  beaucoup  d’étudiants,  libérés  en 
avril  et  mai,  ont  sollicité  le  bénéfice  de  cette  mesure.  L’année  scolaire 
étant  presque  achevée,  il  a  été,  en  fait,  impossible  de  donner  une 
suite  favorable  à  leur  demande. 

J’ai  décidé  que  les  étudiants  libérés  en  avril  et  mal  1941,  et  ceux 
qui  seraient  libérés  en  juin  1941,  seront  admis  au  bénéfice  des  inscrip¬ 
tions  cumulatives,  sous  la  réserve  qu’ils  suivront  de  juin  à  octobre 
1941  des  cours,  conférences,  stages  et  travaux  pratiques  (1)  qui  seront 
organisés  à  leur  intention. 

Il  vous  appartient  de  prendre,  dès  maintenant,  d'accord  avec 
MM.  les  Doyens  et  Directeurs  d’Etablissements  d’enseignement  supé¬ 
rieur,  toutes  mesures  utiles  à  cet  effet.  Je  suis  convaincu  que  le  per¬ 
sonnel  de  l’Enseignement  supérieur  (professeurs,  maîtres  de  conféren¬ 
ces,  chargés  de  cours,  assistants,  etc. . .)  fera  très  volontiers,  dans  les 
circonstances  présentes,  le  sacrifice  d’une  partie  de  ses  vacances  et 
qu’il  vous  prêtera  très  largement  son  concours  bénévole.  Vous  vou¬ 
drez  bien  me  rendre  compte,  dans  un  délai  aussi  bref  que  possible,  de 
l’organisation  de  cet  enseignement  et,  dans  la  suite,  de  son  fonction¬ 
nement. 

Ces  étudiants  se  présenteront  aux  examens  à  la  session  d’octobre 

1941. 

Le  cas  échéant,  pour  leur  donner  la  possibilité  de  réparer  un  échec, 
une  série  complémentaire  de  la  deuxième  session  d’examens  de  1941 
sera  organisée  en  décembre  1941  ou  au  plus  tard  avant  le  15  janvier 

1942. 

B.  —  Etudiants  encore  mobilisés  en  octobre  1941 

Les  étudiants  qui  seraient  encore  sous  les  drapeaux  à  l’ouverture 
de  l’année  scolaire  1941-1942  auront  tous,  au  minimum,  dix-huit  mois 
de  service. 

La  circulaire  du  28  décembre  1939,  qui  autorise  les  étudiants  sous 
les  drapeaux,  pendant  la  durée  des  hostilités,  à  faire  acte  de  scolarité 
après  leur  prepaiére  année  de  service,  a  été  l’objet,  depuis  l’armistice, 
d’interprétations  diverses.  Quelques  Universités  ont,  pendant  la  pré¬ 
sente  année  scolaire  (1941-1942),  admis  tous  les  étudiants  encore 
mobilisés  à  s’inscrire  ;  d’autres,  les  plus  nombreuses,  arguant  de  la 
cessation  de  fait  des  hostilités,  ont  considéré  que  ce  texte  était  devenu 
caduc. 

Je  précise  que  les  étudiants  dont  il  s’agit  sont  autorisés  à  s’inscrire 
par  correspondance  aux  époques  réglementaires,  dans  les  Facultés, 
à  la  rentrée  de  l’année  scolaire  1941-1942. 

G.  —  Etudiants  prisonniers  de  guerre 

Il  est  difficile  de  prévoir,  d’ores  et  déjà,  des  mesures  précises  à  leur 
sujet. 

(1)  Toutefois,  les  étudiants  en  médecine,  pharmacie  et  chirurgie 
dentaire  ne  pourront  se  présenter  aux  examens  que  s’ils  fournissent, 
conformément  aux  dispositions  du  décret  du  6  mars  1934,  les  notes 
exigées  pour  la  validation  des  stages  et  les  notes  obtenues  pour  les  tra¬ 
vaux  pratiques  réellement  effectués  par  eux. 


La  DIUROPHYLLINE  est  plus  active 
et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 

Emile  MONAL,  Docteur  eu  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7« 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 

ANIODOL] 

ANIODOI. 

INTERNE 

Gastro-Entérite 

Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 

R.  C.  Seine  540-534 

LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  NON  TOXIQUE 

Échantil.  aux  Médecins  sur  demande.  -  laborat.  de  l’AXlODOl,  S,  r.  des  Alouelles,  NaDterre(SeiDe) 

Fièvre  typhoïde 

Diarrhée  vertedesnourrissons 
Furonculose 
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Toutefois,  les  étudiants  rentrés  en  France  individuellement  béné¬ 
ficieront  des  mêmes  mesures  que  les  étudiants  démobilisés  ;  le  bénéfice 
des  inscriptions  cumulatives  leur  sera  accordé. 

Cette  mesure  sera  complétée,  pour  chaque  cas  d’espèce  que  vous 
me  soumettrez,  par  des  mesures  Individuelles  plus  favorables  et  qui 
seront  en  fonction  du  moment  de  la  démobilisation  de  chacun  d’eux. 

(Circulaire  du  16  juin  1941  aux  recteurs.) 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Vacances  de  chaires.  —  Sont 
déclarées  vacantes  les  chaires  de  clinique  chirurgicale  Sainte-Antoine, 
clinique  chirurgicale  Vaugirard,  clinique  cardiologique,  clinique  obsté¬ 
tricale  Tarnier,  clinique  chirurgicale  infantile,  médecine  légale  et 
pathologie  chirurgicale. 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  — Vacance  de  chaire.  —  Sont 
déclarées  vacantes  les  chaires  de  clinique  médicale  infantile  et  puéri¬ 
culture,  et  d’anatomie  médico-chirurgicale. 

^  Hôpitaux  —  Assistance  publique 

Comité  de  1’ .Assistance  de  France.  —  Ont  été  nommés  mem¬ 
bres  du  comité,  MM.  Rousset  et  Bouet,  conseillers  d’Etat  ;  MM.  les 
Docteurs  Clavelin  et  Blanquis,  directeurs  régionaux  de  la  famille 
et  de  la  santé,  en  qualité  de  directeurs  de  services  régionaux  ;  M.  le 
Docteur  Nedelec,  membre  du  Conseil  Supérieur  de  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins  ;  M.  Ranzy,  inspecteur  général  de  la  famille  et  de  l’enfance  ; 
M.  Ravaud,  représentant  de  la  corporation  des  pharmaciens  ; 
M.  Cholet,  président  de  la  Fédération  hospitalière  de  France. 

Maison  de  Saint-Lazare.  —  A  la  suite  du  concours  ouvert  le 
11  juin  dernier  pour  l’admission  à  trois  emplois  de  médecin  à  la 
Maison  de  Saint-Lazare,  ont  été  reçus  :  MM.  Georges  Boudin,  Char¬ 
les  Boursat,  Gérard  Bouwens. 

Sociétés  Savantes 

Comité  sanitaire  de  la  rigion  parisienne.  Séance  du 
Rr  Juillet  1941.  Sages-femmes.  —  M.  Vaudescal,  rendant  compte 
des  travaux  de  la  Commission  présidée  par  M.  le  Professeur  agrégé 
Le  Lorier,  présente  et  fait  adopter  un  vœu  demandant,  dans  l’intérêt 
des  mères  et  des  familles,  que  la  situation  des  sages-femmes  soit  pro¬ 
tégée,  que  leur  bonne  répartition  dans  les  villes  et  les  campagnes  soit 
mieux  assurée,  et  qu’elles  reçoivent  une  instruction  suffisante  pour 
pouvoir  collaborer,  s’il  en  est  besoin  dans  le  district  où  elles  exer¬ 
cent,  au  service  de  l’assistance  sociale  rurale. 

Epidémiologie.  —  M.  le  Professeur  Jean  Verge,  étudiant  les  mala¬ 
dies  communes  à  l’homme  et  aux  animaux,  montre  que  leurs  pro¬ 
cessus  sont  d’essence  microbienne  ou  parasitaire.  Ils  peuvent  pré¬ 


senter,  dans  certaines  conditions  encore  mal  élucidées,  un  caractère 
envahissant.  On  peut  citer  parmi  elles,  dans  le  cadre  microbien,  la 
tuberculose,  la  morve,  les  brucelloses  ;  le  charbon,  la  rage,  la  fièvre 
aphteuse,  la  psittacose,  etc. . .  Les  maladies  parasitaires  compren¬ 
nent  l’échinococcose,  la  trichinose,  les  ladreries  bovines  ou  porcine, 
certaines  gales,  et  beaucoup  d’autres.  Les  modes  de  contagion  sont 
infiniment  variés  ;  directe  ou  indirecte,  médiate  ou  immédiate.  Tan¬ 
tôt  la  maladie  est  transmise  de  l’animal  à  l’homme  :  c’est  le  cas  le 
plus  fréquent  ;  tantôt  au  contraire  elle  va  de  l’homme  à  l’animal  : 
tubercluose  canine,  tuberculose  du  perroquet,  brucellose.  Vaccine. 

La  prophylaxie  est  réalisée,  chez  l’animal,  soit  par  une  réglemen¬ 
tation  sanitaire  judicieuse,  opportunément  appliquée  et  souvent 
basée  sur  des  méthodes  de  coercition,  soit  par  l’utilisation  rationnelle 
des  diverses  techniques  de  l’immunisation.  Mais  les  produits  émanant 
des  animaux  infectés,  viandes,  lait,  peaux,  poils  , crins,  peuvent  être 
des  vecteurs,  qu’il  ne  faut  pas  négliger,  et  il  est  très  important  d’em¬ 
pêcher  la  contamination  à  partir  de  ces  produits  d’origine  animale. 
Une  coopération  très  étroite  de  la  médecine  humaine  et  de  la  médecine 
vétérinaire  est  seule  capable  de  donner  des  résultats  satisfaisants,  en 
assurant  une  action  efficace  contre  les  maladies  communes  à  l’homme 
et  aux  animaux. 

Un  vœu,  tendant  à  l’organisation  immédiate  de  cette  collaboration 
constante  entre  le  médecin  et  le  vétérinaire  pour  la  protection  de  la 
santé  publique  contre  les  maladies  des  animaux  transmissibles  à 
l’homme,  est  présenté  par  M.  Boyé  et  adopté  par  le  Comité. 

Vie  professionnelle 

Conseil  supérieur  algérien.  —  Par  décret  du  21  juin  1941  sont 
nommés  : 

Président  :  M.  le  Professeur  Leblanc,  ex-doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  d’Alger  ;  membres  :  MM.  Eugène  Lebon,  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine  d’Alger  ;  Gaston  Oulié,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Cons- 
tantine  ;  Jean  de  Vesian,  médecin  accoucheur  à  Oran  ;  Pierre- 
Dupuy  d’Uly,  ophtalmologiste  à  Alger  ;  Paul  Vogt,  médecin  commu¬ 
nal  à  Jemmapes  ;  Joseph  Tramini,  médecin  de  colonisation  à  Mac- 
Mahon  ;  Lucien  Montero,  médecin  à  Hammam-Bou-Hadjar  ;  Moham¬ 
med  Boumalit,  médecin  à  Aïn-Beïda. 

Contre  la  stérilité  involontaire.  —  Un  service  de  laboratoire 
et  de  recherches  vient  d’être  organisé  pour  lutter  contre  la  stérilité 
involontaire. 

Ce  service  fonctionne  actuellement  à  l’Ecole  de  puériculture  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  26,  boulevard  Brune  (XlVe),  sous  la 
direction  des  Docteurs  Lacomme,  agrégé,  pour  la  partie  clinique,  et 
Jayle,  agrégé,  pour  la  partie  laboratoire. 

Tous  renseignements  complémentaires  utiles  doivent  être  deman¬ 
dés  au  siège  même  de  l’établissement. 


Laboratoire  du  D'  J.  P.  CLARY 

72,  AVENUE  KLÉBER  -  PARIS 


BROMOv 

^BROMO 

iODO->MAGNiSIUM-eiODO 

PHOSO'’^ 

^phOSO 

LE  PROGRES  MÉDICAL,  N®  33-34  (23  Août  1941) 


597 


LABORATOIRES  DEGLAUDE 
15.  BOULÎ PASTEUR. PARIS  (XV«) 


MÉDICAMENTS  CARDIAQUES 
SPÉCIALISÉS 


598 


LE  progrès  Médical,  no  33-34  (23  Août  1941) 


J^NTISI 
:  ÀNALC 


DIARRHÉES  SAISOMüIrES 


DIARRHEES  DES  HOyil^iSSOMS 
DIARRHiéES  DES  TUBERCULEUX 


COMPRIMÉS  à  0.50 
TUBE  de  20 


Société  Parisienne  d’Expansion  Chimique 

.  SPECIA  . 

Marques  POULENC  FRÈRES  et  USINES  DU  RHONE 

21,  Rue  Jean-Goujon  PARIS-8° 


69'=  ANNÉE 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


NO  33-34  —  23  AOUT  1941 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Etude  thérapeutique 
des  artérites  chroniques  oblitérantes"’ 

Par  René  FONTAINE 


A.  —  Traitement  aux  premiers  stades 
(artérites  non  compliquées) 

Autant  que  possible,  tout  traitement  doit  être  étiologique 
Peut-il  l’être  dans  les  artérites  ?  Certainement  non  pour  la 
variété  sclérotique  ou  sénile.  Nous  l’avons  attribuée  à 
r  «  usure  »,  mais  on  ne  peut  que  faire  des  suppositions  sur  ce 
qui  «  use  les  artères  »  et,  le  connaîtrait-on,  que  le  traitement 
prophylactique  serait  vraisemblablement  plus  facile  que  le 
curatif. 

Quant  à  la  ihrombo-angiose,  un  traitement  étiologique  ne 
sera  de  même  possible  que  lorsqu’on  connaîtra  de  façon  précise 
une  étiologie  qui  reste  discutée.  Mais  des  tentatives  de  traite¬ 
ment  étiologique  ont  été  faites.  De  fait,  nous  avons  vu  que,  pour 
beaucoup  d’auteurs,  notamment  V.  Oppel,  et  mon  Maître, 
le  Professeur  Leriche,  l’origine  endocrinienne  et  plus  spécia¬ 
lement  surrénalienne  de  la  thrombo-angiose  paraît  certaine. 
Aussi  V.  Oppel  a-t-il  proposé  de  traiter  ces  cas  par  la  surréna¬ 
lectomie.  Celle-ci,  sous  la  forme  de  l’extirpation  d’une  seule 
glande,  a  été  faite  un  certain  nombre  de  fois.  Les  surrénales 
enlevées  sont  parfois  nettement  pathologiques. 

Parmi  les  quelques  vingt  cas  opérés  de  cette  façon  par  le 
Professeur  Leriche  (2),  certains  ont  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  contrôlés  au  bout  de  nombreuses  années,  et  allant  jus- 


(1)  Voir  :  René  Fontaine.  —  lîlutle  clinique  des  artérites  chroni¬ 
ques  oblitérantes,  (Progrès  Médical,  '1  août  1941). 

(2)  R.  Lerichis  et  R.  Fontaine. —Technique  de  l’ablation  du  pre¬ 
mier  ganglion  svmpathiquc  lombaire.  (Presse  médicale,  t.48,  n»»  22-23, 
6  et  9  mars  1940). 


FEU  1 ULETON 


LES  MÉDECINS  ASSASSINES 

Il  est  bien  évident  que,  le  jour  où  l’on  soutient  sa  thèse  inaii-  I 
gurale,  on  n’entre  pas  dans  une  catégorie  spéciale  d’individus 
qui  seraient  à  l’abri  des  accidents  qui  peuvent  arriver  au  com¬ 
mun  des  hommes.  Les  médecins  sont  donc  exposés  à  tomber  sous 
les  coups  d’assassins  au  même  titre  que  n’importe  lequel  de 
leurs  congénères.  Ils  n’en  méritent  pas  moins,  à  notre  avis,  un 
chapitre  à  part  dans  l’histoire  des  meurtres  pour  cette  raison 
que,  assez  fréquemment  tout  au  moins,  ils  sont  victimes  d’un 
risque  professionnel.  On  se  rendra  compte,  en  parcourant  ces 
pages,  que  ceux  qui  les  ont  tués  furent  souvent  des  aliénés  ou  des 
demi-fous,  des  clients  déçus,  mais  quelciue  peu  en  proie  au 
délire  de  la  persécution.  Cela  donne  à  ces  drames  une  couleur 
particulière  (1).  Elle  nous  a  paru  mériter  une  étude  succincte  de 
tous  les  faits-divers  de  ce  genre  dont  nous  avons  pu  prendre 
connaissance.  Heureusement  la  liste  {certainement  très  incom¬ 
plète)  n’est  pas  longue,  mais  elle  est,  par  ce  caractère  même,  par¬ 
ticulièrement  douloureuse  et  émouvante. 

Si  l’on  veut  bien  faire  abstraction  de  l’histoire  de  Jérôme 
Donzellini  qui  fut  jeté  à  l’eau  à  Venise  vers  1560  «  pour  avoir 

(1)  Sur  l’état  mental  des  assassins  de  médecins,  on  consultera  avec 
fruit  les  articles  de  M.  J.  Vinchon  (Aristote,  avril  et  mai  1927)  et  de 
M.  G.  D’Heucqueville  (Presse  Médicale,  i"  juillet  1933). 


qu’à  des  succès  à  longue  échéance,  dont  certains  contrôlés 
pendant  douze  ou  quatorze  ans.  La  thrombo-angéite,  dans 
ces  cas,  a  été  arrêtée  dans  son  évolution,  et  les  oblitérations  se 
sont  stabilisées. 

Il  y  eut  également  des  échecs.  Peut-être  tiennent-ils  à  une 
étiologie  variable  d’un  cas  à  un  autre.  Peut-être  aussi  sont-ils 
simplement  dus  au  fait  qu’une  surrénalectomie  uni-latérale, 
même  totale,  n’est  pas  forcément  suffisante  dans  tous  les  cas 
pour  diminuer  d’une  façon  notable  le  parenchyme  endocri¬ 
nien.  Peut-être  eût-il  fallu  faire  plus  dans  ces  cas.  Mais  on  com¬ 
prend  la  répugnance  des  chirurgiens  à  intervenir  sur  les  deux 
surrénales  au  risque  de  créer  une  insuffisance  si  dangereuse. 
Aussi  la  surrénalectomie  bilatérale  subtotale  n’a-t-elle  guère  de 
chances  de  s’implanter.  C’est  pourquoi  la  surrénalectomie  uni¬ 
latérale  tend  à  être  remplacée  par  la  section  bilatérale  des 
splanchniques.  Quand  on  sectionne  un  splanchnique,  la  glande 
surrénale  diminue  de  volume,  d’un  dixième  de  son  poids  envi¬ 
ron,  ainsi  que  nous  l’ont  montré  des  recherches  expérimentales 
poursuivies  avec  le  Professeur  Schwartz  et  J.  Mandel.  La 
sécrétion  d’adrénaline  diminue  d’autant,  et  en  plus,  la  glande 
devient  inexcitable  à  tous  les  modes,  sauf  à  V excitation  directe. 
Dans  ces  conditions,  il  semble  bien,  au  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’adrénalino-sécrétion  réflexe,  que  la  section  du  splanch¬ 
nique  est  une  opération  pleinement  efficace.  Elle  peut  être  faite 
des  deux  côtés,  et,  ainsi  que  nous  l’avons  montré  avec  notre 
Maître  le  Professeur  Leriche,  quand  on  procède  par  voie  sous- 
costale  ou  sous-péritonéale,  être  facilement  combinée  à  l’abla¬ 
tion  de  la  partie  haute  du  sympathique  lombaire.  Aussi,  dans 
la  thrombo-angiose,  la  section  bilatérale  du  splanchnique 
combinée  à  la  sympathectomie  lombaire  haute  nous  paraît-elle 
supérieure  à  la  surrénalectomie.  Elle  se  fait  par  voie  sous- 
péritonéale  et  sous-costale,  en  deux  temps,  selon  la  technique 
que  nous  avons  récemment  publiée  avec  M.  Leriche.  Nous 
l’avons  pratiquée  jusqu’ici  plus  de  100  fois  ;  les  circonstances 
actuelles  nous  privent  malheureusement  de  nos  observations  ; 
mais  après  plusieurs  années,  nous  avons  enregistré  des  résul¬ 
tats  éloignés  satisfaisants,  qui  justifient  la  confiance  que  nous 
avons  dans  cette  intervention.  C’est  donc  elle  que  nous 
recommandons  avant  tout  dans  la  thrombo-angiose. 

Ce  sont  là  les  seules  tentatives  de  traitement  étiologique 
faites  jusqu’ici.  En  dehors  de  cela,  la  thérapeutique  des  arté¬ 
rites  oblitérantes  ne  peut  viser  qu’à  une  seule  chose  :  favoriser 
le  développement  de  la  circulation  collatérale  qui,  normale- 


offensé,  d’une  manière  exécrable,  la  majesté  de  la  religion  et 
de  l’Etat  »  et  dont  nous  n’avons  pu  savoir  s’il  avait  été  exécuté 
ainsi  par  des  particuliers  ou  par  suite  d’une  décision  officielle, 
le  premier  nom  que  nous  trouvons  à  mentionner  est  celui  de 
Pierre  Belon. 

Pierre  Selon  est  un  homme  illustre  et  qui  mérite  de  l’être. 
Il  fut  grand  voyageur  devant  l’Etcrnel  et  avisé  naturaliste. 
Né  au  hameau  de  la  Soletière,  près  du  Mans,  en  1517,  il  fut, 
jeune,  présenté  au  cardinal  de  Tournon  qui  fut  toujours, 
pour  lui,  un  protecteur  et  un  ami.  En  1540,  on  le  voit  accona- 
plir  un  voyage  en  Allemagne,  au  cours  duquel  il  fut  fait  pri¬ 
sonnier  par  des  troupes  espagnoles  aux  environs  de  Thion- 
ville.  Racheté,  il  repartit  en  1546,  pour  une  longue  randon¬ 
née  qui  le  mena  à  Candie,  Constantinople,  Alexandrie,  le 
Caire,  au  Sinaï,  en  Palestine,  en  Syrie,  en  Anatolie,  puis 
à  Rome.  A  peine  rentré  à  Paris,  il  se  met  de  nouveau  en  route, 
et  visite  l’Angleterre  puis,  après  avoir  obtenu  le  bonnet  doc¬ 
toral,  il  s’installe  à  l’abbaye  Saint-Germain-des-Prés  chez 
le  cardinal  de  Tournon  qui  lui  donne  ensuite  un  appartement 
au  Château  de  Madrid,  dans  le  Bois  de  Boulogne.  En  1557, 
nouveau  voyage  en  Italie,  en  Savoie,  en  Dauphiné,  en  Auver¬ 
gne,  retour  à  Paris.  Les  recherches  innombrables  de  Pierre 
Belon  sont  consignées  dans  les  multiples  ouvrages  qu’il  a 
publiés  et  dont  les  plus  connus  sont  l’Histoire  naturelle  des 
poissons,  les  Conifères  résineux,  les  observations  des  singula¬ 
rités  et  choses  mémorables  trouvées  en  Grèce,  Asie,  Indes, 

il  habitait  le  chateau  de  Madrid  quand,  un  soir 
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ment,  tend  à  suppléer  l’oblitération  artérielle.  Dans  le  but 
de  créer  la  vaso-dilatation  nécessaire  à  cet  effet,  on  peut 
employer  : 

a)  D2s  moyens  médicamenteux,  et  comme  tels,  les  vaso-dila¬ 
tateurs  :  l’acétylcholine,  les  «  extraits  desinsulinisés  du  pan¬ 
créas  ,  la  papavérine,  etc.  Tous  ces  moyens  n’agissent  que  dans 
les  cas  tout  à  fait  au  début,  mais  ne  donnent  guère  de  résul¬ 
tats  tangibles  dans  les  véritables  oblitérations  artérielles. 
Il  en  est  de  même  des  injections  salées  hypertoniques  que  Silber 
aux  Etats-Unis,  Leibovici  chez  nous,  ont  préconisées  et  van¬ 
tées,  sans  apporter  de  preuves  de  leur  efficacité  réelle  ; 

b)  Les  moyens  physiques  ont  été  essayés  également,  et  sur¬ 
tout  la  radiothérapie  de  la  région  surrénalienne.  Elle  n’a  guère 
donné  de  succès.  Aussi,  avec  notre  Maître,  le  Professeur 
Leriche,  estimons-nous  que,  dans  les  oblitérations  artérielles 
confirmées,  il  vaut  mieux  ne  pas  s’attarder  ni  aux  procédés 
physiques,  ni  aux  moyens  médicamenteux,  et  avoir  recours 
d’emblée  aux  procédés  chirurgicaux  bien  plus  efficaces. 

Quels  sont-ils  ? 

Nous  disposons  de  : 

A)  Méthodes  non  opératoires,  et 

B)  Méthodes  opératoires. 

Les  procédés  non  opératoires  sont  les  infiltrations,  qui  consis¬ 
tent  en  injections  de  10  à  20  c.  c.  d’un  liquide  anesthésique, 
en  solution  à  1  %,  et  sans  adrénaline.  Ces  injections  pourront 
être  para-artérielles,  intra-artérielles  ou  ganglionnaires. 

Dans  les  injections  para-artérielles,  on  injecte  autour  d’un 
vaisseau  10  à  20  c.  c.  de  la  solution  anesthésique.  Il  en  résulte 
une  hypérémie  à  la  façon  d’une  sympathectomie  péri-artérielle, 
qui  dure  quelques  heures,  parfois  plusieurs  jours.  Les  injec¬ 
tions  peuvent  être  répétées.  Il  y  a  toujours  intérêt  à  les  faire 
aussi  près  que  possible  autour  du  vaisseau  oblitéré  plutôt  qu’à 
distance. 

Très  efficaces  sont  les  injections  intra-artérielles,  surtout  si 
elles  sont  faites  sous  stase.  On  injecte  pour  le  membre  inférieur 
au  niveau  de  l’arcade  de  Fallope,  au  niveau  du  pli  du  coude, 
ou  dans  la  gouttière  bicipitale  pour  le  membre  supérieur.  Dans 
les  oblitérations  hautes,  les  injections  intra-aortiques  à  la 
hauteur  de  L3  ou  intra-sous-clavières,  peuvent  être  indiquées. 

Les  injections  sur  les  ganglions  de  la  chaîne  sympathique  se 
font  pour  le  membre  supérieur  au  niveau  du  ganglion  stellaire, 
pour  le  membre  inférieur  par  voie  para-vertébrale  à  la  hauteur 
de  L1-L4. 


Nous  avons  montré  que  l’anesthésie  et  l’ablation  de  la  partie 
haute  du  sympathique  lombaire  donnent,  au  niveau  du  mem¬ 
bre  inférieur,  une  hypérémie  bien  plus  intense  que  celle  de 
LUI  et  LiV.  C’est  donc  l’infiltration  à  la  hauteur  de  LI  que 
nous  recommandons  tout  particulièrement. 

■Ces  injections  peuvent  être  répétées  pendant  longtemps. 
L’hypérémie  dure  chaque  fois  quelques  heures  ou  quelques 
jours,  et  à  force  de  les  multiplier,  un  bénéfice  certain  peut 
rester  acquis.  Mais  il  est  moindre  que  si  l’on  opère. 

Chaque  fois  que  l’on  peut,  l’opération  vaut  donc  mieux  que 
les  infiltrations. 

Mais  si  l’on  songe  que  beaucoup  d’artéritiques  sont  des 
malades  âgés,  avec  des  lésions  cardiaques  souvent  importan¬ 
tes,  présentant  donc  des  contre-indications  opératoires  parfois 
absolues,  on  comprendra  l’utilité  d’une  méthode  dont  l’effi¬ 
cacité  est  certaine  et  qui  dispense  de  toute  opération.  Les  infil¬ 
trations  sont  donc  indiquées  comme  seul  traitement,  chaque 
fois  que  l’opération  n’est  pas  possible.  Elles  forment  égale¬ 
ment  un  excellent  traitement  d’attente  pour  les  malades  qui 
souffrent  beaucoup,  tant  que  dure  la  période  d’observation  et 
de  diagnostic  avant  l’intervention,  qu’elles  permettent  de  dif¬ 
férer  jusqu’au  moment  favorable  et  dont  elles  laissent,  jusqu’à 
un  certain  point,  prévoir  le  résultat.  De  fait,  depuis  longtemps, 
on  s’efforce  à  déceler  parmi  les  artéritiques  ceux  qui  pourront 
bénéficier  des  opérations  sympathiques,  pour  éliminer  ceux 
chez  lesquels  l’ischémie  est  trop  avancée  pour  être  remédiable. 

Quand  nous  avons  parlé  des  méthodes  d’examen,  nous  avons 
signalé  les  réactions  hyperémiques  au  vaccin  T  A  B  et  à  la 
rachianesthésie  qui  peuvent  servir  dans  ce  but. 

A  moins  de  frais,  nous  y  arrivons  par  les  infiltrations  gan¬ 
glionnaires.  Lorsqu’elles  entraînent  une  bonne  hyperthermie, 
il  y  a  de  fortes  chances  que  l’intervention  soit  utile.  Mais,  à 
l’encontre  de  bien  des  auteurs,  nous  estimons  que  l’absence 
d’une  réaction  hypérémique  n’est  pas  suffisante  pour  justi¬ 
fier  l’abstention  opératoire. 

En  somme,  on  voit  la  place  que  nous  assignons  aux  infiltra¬ 
tions  dans  la  thérapeutique  des  artérites.  Dans  certains  cas, 
elles  vivent  des  contre-indications  de  l’opération,  dans  d’autres 
cas,  elles  forment  un  traitement  d’attente,  et  permettent  un 
pronostic  préopératoire.  Elles  peuvent  également  servir  à 
compléter  l’action  de  certaines  interventions,  surtout  quand 
à  la  longue,  leurs  effets  commencent  à  s’épuiser  ; 

B)  Méthodes  opératoires.  —  On  peut  employer  : 


d’avril,  il  fut  attaqué,  en  traversant  le  bois  de  Boulogne,  par 
d3S  gins  armés  et  frappé  mortellement.  Nous  ignorerons 
sans  doute  toujours  quels  furent  ses  meurtriers.  Parmi  ceux 
qui  ont  pirlé  di  cet  assassinat,  les  uns,  comme  Tournefort, 
estimint  que  ce  sont  des  brigands  qui  l’assaillirent  et  le  tuè¬ 
rent  alors  qu’il  herborisait.  Cap  est  de  ceux  qui  croient  (1) 
qu’il  fut  victime  d’ennemis  qu’il  s’était  faits,  se  fiant  surtout 
à  l’opinion  de  Belon  lui-même  qui  a  écrit  dans  son  Histoire 
des  Poissons  :  «  Virtutis  et  gloriae  cornes  invidia  »  et,  d’autre 
part:  «Il  n’est  homme  parlant  de  diverses  choses  qui  puisse 
si  bien  dire  que  des  lecteurs  sévères,  envieux  et  de  mauvais 
vouloir  ne  trouvent  à  redire  et  à  calomnier  ».  M.  Delaunay  ne 
semble  pas  éloigné  d’accepter  cette  façon  de  comprendre  le 
drame  (2)  :  «  Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  les  inimitiés  et  les 
menaces  répétées  qu’avait  attirées  au  naturaliste  sa  fougue 
anti-huguenote,  on  peut  se  demander  si  le  «  sien  ennemi  » 
auquel  font  allusion  La  Croix  du  Maine,  puis  Eloy,  !’«  envieux» 
dont  parle  Paquet  ne  fut  pas  quelque  Calviniste  ». 

Même  mystère  — ■  ou  à  peu  près  —  en  ce  qui  concerne 
WiRsuNG,  dont  personne  n’ignore  qu’il  a  donné  son  nom  au 
canal  excréteur  du  pancréas.  C’est  lui,  en  effet,  qui  en  démon¬ 
tra  l’existence  chez  l’homme,  ayant  peut-être  été  devancé 
par  Hoffmann  en  ce  qui  concerne  les  animaux.  C’était  un 
bavarois  qui  étudia  la  médecine  à  Padoue  et  continua,  ensuite, 
à  s’y  occuper  de  recherches  anatomiques.  Wirsung  fut  tué 


(1)  Cap.  Notice  sur  Pierre  Belon,  1851. 

(2)  Delaunay.  L’aventureuse  existence  de  Pierre  Belon,  1926. 


sans  qu’on  sache  exactement  par  qui  ni  pourquoi  le  22  août 
1643.  A  ce  sujet  nous  trouvons  encore  des  opinions  très  diver¬ 
gentes.  On  a  conté  qu’il  avait  fait  la  découverte  qui  a  illustré 
son  nom  en  collaboration  avec  un  collègue  qui  se  trouva  lésé 
qu’il  s’en  attribuât  tout  le  mérite  et  qui  l’aurait  fait  tuer  par 
un  homme  à  gages.  D’autres  (Eloy,  notamment)  ont  pré¬ 
tendu  que  son  meurtrier  était  un  médecin  dalmate  piqué 
d’avoir  été  réduit  au  silence  dans  une  dispute  publique. 
Nous  n’avons  sur  ce  déplorable  évènement  qu’un  document 
intéressant,  c’est  la  première  des  Lettres  anatomiques  de 
Morgagni.  On  y  lit  ;  «  Le  22  août  fut  le  jour  fatal  pour  le  noble 
et  très  célèbre  Wirsung,  docteur  en  médecine  et  en  philoso¬ 
phie,  orgueil  de  notre  nation.  Vers  24  heures  il  s’entretenait 
familièrement,  suivant  sa  coutume,  devant  la  porte  de  sa 
maison,  avec  quelques-uns  de  ses  concitoyens  qui  habitaient 
la  même  demeure  lorsque,  en  raison  de  je  ne  sais  quelle  haine 
privée,  D.  Jacob  Cambier  tira  sur  lui  avec  cette  arme  qu’on 
appelle  carabine.  Traversé  par  le  projectile,  il  rendit  l’âme 
avec  un  flot  de  sang,  répétant  à  plusieurs  reprises  :  «  Je  suis 
mort,  ô  Cambier,  ô  Cambier  !  » 

Mais  qui  était  ce  Cambier  ?  Le  médecin  dalmate  ou  le  col¬ 
laborateur  hypothétique  ?  Morgagni  ne  se  prononce  pas. 

Le  12  juin  1773,  on  trouvait  le  cadavre  d’un  homme  au 
carrefour  de  Fleur-de-Lys,  dans  le  bois  de  Vitry,  près  de 
Guignes-en-Brie.  On  reconnut  que  c’était  celui  de  Tubquan, 
qui  était  maître  chirurgien  à  Guignes.  L’autopsie,  faite  par 
Guyot,  maître-chirurgien  également,  montra  que  le  pauvre 
hère  avait  reçu  six  blessures  à  la  tête,  quatre  aux  joues  et  huit 
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Opothérapie 
Hématique 

Totale 


Renferme  intactes  les  substances  Minimales 
du  Sang  total 

MÉDIGATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  Organiques 


Sirop  :  Une  cuillerée  à  potage  à  chaque  repas. 


DESCHIENS,  Docteur  en  Pharmacie,  9,  Rue  Paul-Baudry,  PARIS  (8«) 


“  MÉDICATION  ■ 

SALICYLÉE  CLSi^ 


VOIE  BUCCALE  : 

SOLUTION  DE  SALiCYLATE 

DE  SOUDE  DU  D*^  CLiN 

dosée  à  2  gr.  par  cuillerée  à  soupe 
Tolérance  parfaite 
Pureté  chimique  du  principe  actif. 

Exactitude  du  dosage.  Saveur  agréable. 

CAPSULES  GLUTINISÉES 
DE  SALICYLATE  DE  SOUDE 
DU  D-^  CLIN 

dosées  à  O  gr.  50  par  capsule 

SOLUTION 

DE  POLYSALICYLATES  CLIN 

(Formule  du  D'  Lutembacher) 

dosée  à  0,75  par  cuillerée  à  soupe 


VOIE  VEINEUSE: 

AMPOULES  DE  SALICYLATE 
DE  SOUDE  CLIN 

Solution  à  5  %.  Ampoules  de  20,  40  et  60  cc. 

AMPOULES  DE  SALICYLATE 

DE  SOUDE  GLUCOSÉ  CLIN 

Sol.  10%.  Amp.  10  et  20  cc.  (Fie  Dr  R.  Bénard) 

AMPOULES  DE  SALICYLATE 

DE  SOUDE  CLIN  (cure  de  varices) 

Solution  à  20,  30,  40  et  60  %.  Ampoules  de  3  cc. 

AMPOULES 

DE  POLYSALICYLATES  CLIN 

(Formule  du  Dr  Lutembacher) 

Ampoules  de  10  et  20  cc.  à  5  % 


VOIE  CUTANÉE  :  LE  SALICÉRAL  (Éther  monosalicylique  de  la  glycérine) 

Liniment  alcoolique  à  20  %.  —  Baume  (inodores) 

laboratoires  clin.  COMAR  &  Ci®,  20,  RUE  DES  FOSSÉS  SAINT-JACQUÉS,  PARIS-6® 
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1°  La  sympathectomie  péri-artérielle  ; 

2°  L’artériectomie  et 

3°  Les  ganglionectomies. 

La  sympathectomie  péri-artérielle  est  la  moins  efficace  des 
trois.  Aussi  n’est-elle  qu’exceptionnellement  indiquée  dans  les 
artérites.  Elle  nous  paraît  justifiée  quand  l’artériectomie 
n’est  pas  possible,  et  lorsque,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  la  sympathectomie  lombaire  semble  impraticable.  Dans 
ces  conditions,  elle  a  été  exécutée  un  assez  grand  nombre  de 
fois  dans  le  service  de  notre  Maître  le  Professeur  Leriche.  Nous 
la  considérions  comme  un  pis-aller,  et  avons  été  très  surpris 
quand,  en  1935,  puis  en  l'QS?,  nous  avons  recherché  les  résul¬ 
tats  éloignés  de  nos  opérations  pour  artérite  et  nous  sommes 
aperçus  que  les  résultats  éloignés  étaient  parfois  excellents. 
Après  plus  de  dix  ans,  nous  avons  revu  des  malades  considé¬ 
rablement  améliorés,  pratiquement  guéris  par  une  pareille 
opération. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  méthodes  les  plus  efficaces 
pour  développer  la  circulation  collatérale,  sont  :  V artériecto¬ 
mie  et  la  sympathectomie  lombaire,  éventuellement  la  steliecto¬ 
mie  pour  le  membre  supérieur  ; 

2°  L’artériectomie  se  propose  de  supprimer  le  segment  obli¬ 
téré.  Elle  a  été  introduite  dans  la  thérapeutique  en  1916,  par 
le  Professeur  Leriche,  qui  s’était  aperçu  que  l’ablation  d’une 
artère  oblitérée  entraîne  en  aval  une  hyperémie  très  intense 
et  agit  comme  une  sympathectomie. 

Expérimentalement,  cette  action  a  pu  également  être 
prouvée.  Dans  ce  but,  nous  avons  réalisé  chez  le  chien  d’un 
côté  une  oblitération,  et  de  l’autre,  une  résection  d’un  segment 
identique  d’artère  iliaque  primitive.  Au  bout  de  plusieurs  mois, 
l’artériographie  montre  une  circulation  collatérale  bien  plus 
développée  du  côté  artériectomisé  que  du  côté  oblitéré.  D’autre 
part,  nous  avons  vu  qu’en  dessous  du  segment  artériel  oblitéré, 
des  lésions  d’artérite  apparaissent  à  distance.  Elles  manquent 
du  côté  artériectomisé  (1). 

La  résection  du  segment  oblitéré  empêche  enfin  l’accroisse¬ 
ment  secondaire  du  caillot  primitif  et  évite  ainsi  l’oblitération 
progressive  des  collatérales  en  aval. 

C’est  donc  une  triple  action  qu’exerce  l’artériectomie  : 

1°  elle  crée  une  vaso-dilatation  active  réflexe  ; 


(1;  R.  Fontaine  et  Sghattniîr. — -Bases  expérimentales  de  l’ar¬ 
tériectomie.  (Journal  de  chirurgie,  1935). 


2°  elle  empêche  les  lésions  d’artérite  secondaire  en  aval,  et 

3°  s’oppose  à  l’extension  périphérique  du  thrombus  par 
apport  successif  de  caillots  secondaires. 

Pour  être  pleinement  efficace,  la  résection  du  segment  arté¬ 
riel  doit  donc  porter  sur  la  totalité  du  segment  oblitéré.  Ce  n’est 
pas  toujours  facile,  car  la  thrombose  peut  être  très  étendue. 
Elle  ne  doit  pas  non  plus  blesser  les  collatérales  restées  perméa¬ 
bles,  sans  quoi  elle  risque  de  modifier  défavorablement  les 
conditions  mécaniques,  hémodynamiques  de  la  circulation 
sanguine,  et  de  devenir  plus  nuisible  qu’utile. 

Opération  qui  demande  une  très  grande  précision,  elle  doit, 
à  notre  avis,  être  précédée  d’une  artériographie  qui  précise  le 
siège  de  l’oblitération  et  l’étendue  à  donner  à  sa 'résection. 
Elle  est  plus  utile  dans  les  oblitérations  localisées  que  dans 
les  étendues.  Parce  qu’il  en  est  ainsi,  elle  est  plus  souvent 
indiquée  dans  l’artérite  sénile  que  dans  la  throinbo-angiose, 
qui  donne  beaucoup  plus  fréquemment  des  oblitérations  très 
étendues. 

L’indication  de  choix  est  fournie  par  les  oblitérations  fémora¬ 
les.  Dans  celles  de  la  poplitée  par  contre,  l’incision  du  creux 
peut  facilement  aboutir  à  une  cicatrice  rétractile.  Aussi 
l’évitons-nous. 

Pour  des  raisons  semblables,  nous  n’aimons  pas  l’artériecto¬ 
mie  de  la  tibiale  postérieure  ;  l’incision  en  pleine  zone  isché¬ 
mique  risque  trop  de  ne  pas  se  cicatriser. 

En  somme,  ce  sont  surtout  les  oblitérations  limitées  des 
segments  proximaux  de  la  cuisse  et  le  bras  qui  sont  justicia¬ 
bles  de  l’artériectomie  ; 

2°  La  sympathectomie  lombaire,  telle  que  nous  la  pratiquons, 
se  fait  par  voie  sous-péritonéale.  La  technique  en  a  été  décrite, 
et  nous  y  renvoyons  (1). 

Nous  distinguons  à  l’heure  actuelle  deux  variétés  de  sympa¬ 
thectomies  lombaires  :  une  basse,  portant  sur  les  ganglions  LUI 
et  LIV,  et  une  haute  portant  sur  LU  et  parfois  sur  LUI. 

La  sympathectomie  lombaire  haute,  ainsi  que  le  montrent 
la  clinique  et  l’expérimentation,  donne  une  vasodilatation 
plus  grande  que  la  sympathectomie  lombaire  basse.  Elle  se 
fait  par  une  incision  transversale  sous-costale,  mais  sa  tech¬ 
nique  est  plus  difficile,  plus  délicate  que  celle,  plus  simple,  de 
la  sympathectomie  lombaire  basse.  Elle  possède  sur  cette 


(1)  R.  Leriche  et  R.  Fontaine.  —  Technique  des  diverses  sym¬ 
pathectomies  lombaires.  (Presse  médicale,  n»  92,  18  novembre  1933). 


à  la  poitrine,  lesquelles  avaient  été  faites  par  un  instrument 
à  la  fois  contondant  et  coupant. 

Turquan  paraît  avoir  été  un  homme  peu  recommandable 
que  sa  femme  avait  dû  quitter  en  raison  de  son  inconduite 
et  dont  les  filles,  pour  une  raison  analogue,  étaient  entrées 
dans  un  couvent.  Il  était  surtout  ivrogne  invétéré.  Le  11  juin, 
il  était  parti  vers  6  heures  du  soir  de  chez  lui  avec  sa  bonne, 
Anne-Marie  Colin,  pour  aller  retrouver  des  amis  à  Maurevert, 
mais  sa  bonne  était  rentrée  seule. 

L’enquête  fut  longue  et  difficile,  la  domestique  ayant  tenté 
de  rejeter  les  soupçons  dont  elle  était  l’objet  sur  plusieurs 
personnes  qui  furent  en  fin  de  compte  reconnues  innocentes. 
Soumise  à  la  question,  elle  finit  par  avouer  son  crime  et  fut 
pendue  à  Melun  le  18  mai  1774  (1). 

Anthelme  Récamier  était  un  cousin  du  célèbre  professeur 
au  Collège  de  France  et  à  la  Faculté.  Il  avait  en  outre  épousé 
sa  cousine,  fille  du  banquier  lyonnais  connu.  Il  était  établi 
chirurgien  à  Belley  d’où  il  était  originaire.  Nous  ne  savons  à 
quelle  date  se  situe  l’attentat  qui  a  été  perpétré  contre  lui. 
Nous  savons  seulement,  par  le  livre  de  M.  Triaire  (2),  qu’ap¬ 
pelé  en  consultation,  en  1792,  auprès  du  marquis  d’Yenne,  il 
fut  attaqué,  comme  il  revenait  à  cheval  de  ce  déplacement, 
par  quatre  hommes  armés  et  masqués,  auprès  de  rochers 
déserts,  et  si  grièvement  blessé  qu’il  succomba  peu  après. 
Et  cette  mort  fut  le  résultat  d’une  méprise  !  Ses  assassins,  en 


(1)  Voir  sur  cette  ténébreuse  Iii.stoire  :  La  France  Médicale,  191i. 

(2)  Triaire,  Récamier  et  ses  coiitemporaius,  p.  13. 


effet,  lorsqu’ils  reconnurent  leur  victime,  voulurent  bien  lui 
exprimer  leurs  regrets  de  l’avoir  pris  pour  un  autre.  Ils  fabri¬ 
quèrent  même  une  civière  sur  laquelle  ils  le  transportèrent 
sur  . le  seuil  de  sa  maison  de  campagne  où  on  le  trouva  le  len¬ 
demain,  en  piteux  état,  puisqu’il  ne  survécut  pas  à  ses  bles¬ 
sures. 

Le  13  juillet  1793,  à  7  heures  du  soir,  Charlotte  Corday 
assassinait  Jean-Paul  Marat  dans  sa  baignoire.  Nous  suppo¬ 
sons  que  nos  lecteurs  n’ont  besoin  de  renseignements  ni  sur 
la  victime,  ni  sur  la  meurtrière.  D’après  les  rapports  du  temps 
et  les  travaux  de  Lacassagne  et  Testut  0),  le  coup  de  couteau 
fut  porté  du  côté  droit,  entre  la  première  et  la  seconde  côte 
et  atteignit  l’oreillette  droite.  La  mort  fut  instantanée  et  il 
est  même  douteux  que  1’  «  ami  du  peuple  »  ait  prononcé 
quelques  paroles  en  dehors  d’un  cri  d’appel  entendu  par 
Simone  Evrard. 

Quant  au  titre  de  médecin,  nous  ne  pensons  pas  qu’on 
puisse  le  refuser  à  Marat,  lequel  fut  même  attaché  en  cette 
qualité  aux  gardes  du  corps  du  comte  d’Artois.  Tout  au 
plus  a-t-on  pu  discuter  sur  l’Université  qui  lui  aurait  conféré 
le  bonnet  doctoral.  Mais  n’eût-il  pas  été  docteur  que  cela  ne 
l’cmjiècherait  pas  d’avoir  exercé  la  médecine  comme  licencié 
et  par  conséquent  do  figurer  dans  la  liste  que  nous  tentons 
d’établir  dans  ce  feuilleton. 

Il  serait  inexact  d’affirmer  qu’Alpboiise  Leroy  ait  été  favo- 


(1)  Cr.  Cabanes.  Li-.s  iiicllscrélioiis  de  l’iiistoire,  2<=  série. 
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dernière,  en  plus  d’un  efîet  vasomoteur  supérieur,  l’avantage 
de  permettre  en  même  temps  la  section  du  splanchnique.  Chez 
les  sujets  jeunes,  quand  l’état  général  est  bon,  c’est  donc  la 
sympathectomie  lombaire  haute  que  nous  pratiquons  surtout, 
en  la  combinant  souvent  avec  une  section  du  splanchnique. 
Chez  les  personnes  âgées,  ou  quand  il  s’agit  d’aller  très  vite, 
c’est,  au  contraire,  la  sympathectomie  lombaire  basse  que  nous 
pratiquons. 

En  somme,  pour  nous,  les  indications  se  posent  actuelle¬ 
ment  comme  suit  : 

Thrombo-angiose,  chez  les  sujets  en  bon  état  :  section  du 
splanchnique,  combinée  à  l’ablation  de  LI  ,  faite  des  deux 
côtés,  en  deux  temps,  à  huit-quinze  jours  d’intervalle,  en  com¬ 
mençant  par  le  côté  le  plus  atteint,  et  en  faisant  chaque  fois, 
si  possible,  les  deux  côtés,  même  si  le  second  ne  semble  pas 
cliniquement  très  atteint. 

A  ces  opérations  peuvent  être  ajoutées  des  steliectomies,  en 
cas  d’atteinte  du  membre  supérieur. 

Dans  Vartérite  sénile,  en  cas  d’oblitération  limitée  à  la  cuisse, 
l’artériectomie  est  très  souvent  indiquée.  Mais  dans  les  oblité¬ 
rations  poplitées,  tibiales  postérieures  ou  antérieures,  ou  dans 
les  très  grandes  oblitérations  fémorales,  la  sympathectomie 
bass  e  peut  être  préférable. 

Ces  deux  opérations  peuvent  d’ailleurs  facilement  être  com¬ 
binées.  Il  en  est  ainsi  surtout  dans  les  oblitérations  de  l’iliaque 
et  de  la  terminaison  aortique,  dans  lesquelles  il  est  facile  de 
pratiquer  l’artériectomie  plus  sympathectomie  lombaire  basse, 
par  une  même  incision  en  un  seul  temps. 

Résultats  :  A  différentes  reprises,  en  1935,  1936  et  1937,  nous 
avons  donné  avec  M.  Leriche,  les  résultats  de  notre  expé¬ 
rience  dans  la  chirurgie  des  artérites  par  les  procédés  que 
nous  venons  d’énumérer.  Nous  renvoyons  à  ces  travaux,  et 
rappellerons  simplement  ici  que  sympathectomie  lombaire  et 
artériectomie  nous  ont  donné  approximativement  les  mêmes 
pourcentages  de  bons  et  de  mauvais  résultats,  que  l’on  peut 
schématiser  cmme  suit  : 

Pour  les  malades  revus  au  bout  de  deux  ans  et  plus,  nous 
avons  obtenu  approximativement  50  %  de  bons  résultats 
dans  la  thrombo-angiose  et  75  %  dans  l’artérite  sénile. 

Par  bons  résultats,  nous  entendons  des  malades  qui  ne  souf¬ 
frent  plus,  peuvent  marcher  autant  que  le  nécessite  leur  pro¬ 
fession,  et  mener  une  vie  normale  par  rapport  à  leur  âge. 

Si  les  résultats  ont  été  meilleurs  dans  l’artérite  sénile  que 


dans  la  thrombo-angiose,  les  caractères  mêmes  de  cette  der¬ 
nière  affection  l’expliquent  aisément.  Mais  il  est  curieux  de 
voir  que,  dans  les  deux  affections,  artériectomie  et  sympa¬ 
thectomie  lombaire  donnent  à  très  peu  de  choses  près  des  résul¬ 
tats  identiques.  Ce  qui  tendrait  à  prouver  que  le  résultat  est 
moins  fonction  du  mode  opératoire  choisi,  que  de  l’état  des 
vaisseaux,  suivant  qu’ils  sont  ou  non  désormais  capables  de 
se  dilater. 

Nous  avons  envisagé  jusqu’ici  le  traitement  des  artérites  aux 
deux  premiers  stades  surtout ,  celui  des  artérites  silencieuses, 
et  celui  de  l’ischémie  à  l’effort,  en  tout  cas  avant  qu’apparais¬ 
sent  les  ulcérations  et  les  lésions  gangréneuses.  Nous  sommes, 
en  effet,  persuadés  que  c’est  à  ce  stade  seulement  qu’un  trai¬ 
tement  énergique  s’impose,  parce  qu’il  peut  être  pleinement 
efficace.  A  notre  avis,  rien  ne  serait  plus  faux  que  de  différer 
une  intervention  sous  prétexte  que  le  malade  en  est  au  stade 
silencieux. 

Pour  nous,  toute  artérite  reconnue  doit  aussitôt  être  opérée, 
si  l’état  général  le  permet. 

Traitement  au  stade  des  ulcérations  et  des  gangrènes 

Mais  que  faut-il  faire  au  stade  des  ulcérations,  et,  bien  plus 
encore,  à  celui  des  gangrènes  ? 

Quand  il  y  a  des  ulcérations,  ce  qu’il  y  a  de  plus  urgent  et 
de  plus  important  à  faire,  c’est  encore  de  développer  la  cir¬ 
culation  collatérale  par  les  procédés  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer.  L’amélioration  de  la  circulation  sera  le  meilleur  trai¬ 
tement  de  l’ulcération. 

Mais  l’ulcère  lui-même  ? 

Une  longue  expérience  acquise  au  contact  de  notre  Maître 
le  Professeur  Leriche,  nous  a  montré  qu’il  guérit  d’autant 
mieux,  qu’il  est  traité  plus  proprement.  Il  faut  nettoyer  minu¬ 
tieusement  les  ulcérations,  et  pour  cela,  parfois  savoir  utiliser 
l’anesthésie  générale.  Il  faut  enlever  toutes  les  croûtes  qui 
si  facilement  s’agglomèrent,  surtout  sous  l’ongle.  Il  faut  enle¬ 
ver  les  ongles  qui  masquent  les  ulcérations,  car  sous  ce  cou¬ 
vercle,  elles  peuvent  creuser  et  conditionner  bien  des  échecs. 
Car  il  n’est  pas  facile  de  s’en  tirer  par  une  amputation  de  la 
phalange  ou  de  l’orteil.  On  ampute  en  plein  terrain  ischémique. 
Les  lambeaux  ne  prennent  pas  et  se  sphacèlent.  La  rétraction 
des  tendons  fléchisseurs  se  produit  tôt  ou  tard,  même  quand 
on  cherche  à  l’éviter  en  les  fixant  au  lambeau  plantaire, 
et  elle  provoque  souvent  à  distance  des  abcès  de  la  plante.  De 


ralliement  jugé  par  ses  contemporains  et  même  plus  tard. 
On  lui  reprocha  un  peu  partout  d’avoir  un  jugement  erroné 
et  un  esprit  par  trop  crédule  et  chimérique  et  de  cultiver 
volontiers  le  paradoxe.  A  part  ces  légers  défauts,  on  lui  recon¬ 
naissait  nne  élocution  pure  et  facile.  Il  n’en  fut  pas  moins 
professeur  d’accouchements  à  l’Ecole  de  Santé.  Ce  fut  un 
grand  partisan  de  la  symphyséotomie,  mais  un  adversaire 
résolu  de  la  vaccine. 

Né  à  Rouen  le  23  août  1742,  il  mourut  assassiné  dans  la 
nuit  du  14  au  15  janvier  1816.  Il  habitait  alors  rue  de  Vaugi- 
rard  «  en  face  celle  du  Regard  »  et  le  quartier  était  encore 
désert.  Le  meurtrier  fut  probablement  un  domestique  renvoyé 
par  lui  quelque  temps  auparavant  et  qui  pénétra  dans  la 
maison  grâce  à  la  complicité  de  la  femme  de  chambre,  qui 
était  sa  maîtresse.  Leroy  fut  frappé  de  trois  coups  de  poignard. 
Son  nouveau  domestique  étant  accouru  à  ses  cris  fut  lui- 
même  atteint  d’une  blessure  qui  ne  semble  pas  avoir  eu  de 
suites.  Les  assassins  volèrent  ce  qu’il  y  avait  d’argent  dans 
la  maison  et  disparurent  sans  qu’on  semble  les  avoir  jamais 
retrouvés. 

Delpech,  professeur  réputé  de  Montpellier,  avait  donné  ses 
soins,  en  1831,  à  un  nommé  Demptos,  bordelais,  atteint  d’un 
varicocèle.  Celui-ci  était  un  être  bizarre  qui  avait  déjà  subi 
quatre  ans  de  prison  au  fort  du  Hâ  pour  avoir  tenté  d’assassi¬ 
ner  un  notaire  de  Rordeaux  qu’il  pensait  lui  avoir  été  hostile 
dans  un  projet  de  mariage  qui  n’avait  pas  abouti.  En  1832, 
il  avait  ébauché  un  nouveau  projet  matrimonial,  mais  les 
parents  de  la  jeune  fille  avaient  demandé  l’opinion  de  Delpech 


qui  avait  donné  un  avis  défavorable  à  cette  union.  Demptos 
revint  alors  à  Montpellier,  chercha  le  soir  même  Delpech 
qu’il  trouva  au  théâtre  et  lui  demanda  d’écrire  une  lettre 
désavouant  cette  attitude.  Delpech  ayant  refusé,  l’homme 
partit  en  proférant  des  menaces  de  mort  contre  le  médecin. 
Il  devait  les  mettre  à  exécution  le  lendemain.  (1) 

Le  20  octobre,  en  efîet,  il  se  posta  devant  la  demeure  de 
Delpech  et,  quand  il  le  vit  arriver  dans  sa  voiture,  il  tira  sur 
lui  presque  à  bout  portant  un  coup  de  fusd  qui  atteignit  sa 
victime  au  côté  gauche  du  thorax.  Puis  craignant  de  l’avoir 
manqué,  l’assassin  tira  un  second  coup  de  feu  qui  frappa 
mortellement  le  domestique  du  médecin.  Delpech  avait  sauté 
à  terre,  mais  il  mourait  sur  place  deux  secondes  plus  tard  ;  le 
cadavre  du  domestique  roula  dans  un  fossé  un  peu  plus  loin, 
ayant  été  traîné  sur  un  certain  parcours  par  le  cheval  emballé. 
Quant  à  Demptos  poursuivi  par  la  foule,  il  se  réfugia  dans  sa 
chambre  d’hôtel  et  se  brûla  la  cervelle  d’un  coup  de  pistolet. 

L’autopsie  de  Delpech,  faite  devant  presque  tous  les  pro¬ 
fesseurs  de  Montpellier,  montra  des  lésions  multiples  :  la  balle, 
pénétrant  par  la  paroi  gauche  du  thorax,  un  peu  au-dessus  du 
mamelon,  avait  fracturé  une  côte,  traversé  la  partie  supérieure 
du  poumon  gauche,  déchiré  la  crosse  de  l’aorte,  dilacéré  le 
sommet  du  poumon  droit,  atteint  l’humérus  qui  était  le  siège 
d’une  fracture  comminutive,  et  était  sortie  par  l’épaule  droite 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  deltoïde. 


(1)  D’après  d’autres,  qui  ont  voulu  laver  Delpech  du  moindre 
soupçon  de  divulption  du  secret  professionnel,  ce  sont  seulement  les 
suites  de  l’opération  qui  ont  porté  Demptos  à  perpétrerson  attentat. 
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fil  en  aiguille,  on  arrive  ainsi  à  amputer  et  à  réamputer  pour 
finir  par  le  sacrifice  de  la  cuisse.  Qu’on  s’imprègne  bien  de  cette 
idée  :  une  ulcération  sous-unguéale  creusée  jusqu’à  l’os  est 
chez  un  artéritique  une  complication  grave  qui  peut  condi¬ 
tionner  bien  des  échecs.  Or,  des  soins  minutieux  peuvent  per¬ 
mettre  d’éviter  cela.  Il  suffit  le  plus  souvent  de  nettoyer  avec 
minutie  toute  ulcération  chez  un  artéritique,  et  de  redoubler 
de  précaution  encore  s’il  s’agit  d’un  diabétique. 

Après  cela,  on  appliquera,  si  l’on  veut,  un  antiseptique,  peu 
importe  lequel,  pourvu  qu’il  soit  liquide.  Personnellement, 
nous  employons  le  mercurochrome  à  2  %.  Peu  importe  du 
choix.  Mais  ce  qu’il  ne  faut  jamais  faire,  c’est  employer  des 
corps  gras.  Sous  un  pansement  gras,  tout  macère.  Les  plaies 
deviennent  grisâtres,  la  suppuration  augmente. 

Si  ces  petits  procédés  joints  au  traitement  de  l’ischémie  ne 
suffisent  pas,  il  faut  déterger  l’ulcération,  et  cela  d’autant  plus 
qu’elle  est  plus  importante.  Le  goutte  à  goutte  au  sérum  phy¬ 
siologique  tombant  sur  la  plaie,  de  50  à  75  cent,  de  hauteur, 
et  employé  deux  fois  par  jour,  matin  et  soir,  rend  alors  de  très 
grands  services.  S’il  y  a  beaucoup  de  débris  tissulaires  et  apo- 
névrotiques,  le  sérum  physiologique  peut  être  remplacé  par  le 
Dakin.  Ce  nettoyage  mécanique  transforme  souvent  en  très 
peu  de  jour  des  ulcérations  atones,  diminue  la  douleur  par  la 
suppression  de  l’infection,  et  amorce  le  bourgeonnement. 

Quand,  par  contre,  la  gangrène  est  nettement  confirmée, 
ce  qui  est  mortifié  doit  être  éliminé,  deux  cas  se  présentent 

a)  La  gangrène  est  sèche  ou 

b)  elle  est  humide. 

Quand  la  gangrène  sèche  est  limitée  à  un  ou  deux  orteils  qui 
se  momifient,  se  dessèchent,  sans  qu’on  ait  1  a  main  forcée  par 
des  douleurs  trop  intenses  ou  une  infection  intercurrente,  il 
ne  faut  jamais  se  hâter  d’intervenir.  Si  l’on  ampute  locale¬ 
ment,  on  court  le  même  risque  que  tout  à  l’heure.  Les  lam¬ 
beaux  se  nécrosent,  les  tendons  fléchisseurs  se  sphacèlent,  et 
on  échoue.  Si  d’emblée  on  ampute  très  loin,  on  s’expose  à  des 
sacrifices  inutiles.  Dans  un  cas  pareil,  il  faut  donc  savoir  atten¬ 
dre,  et  attendre  très  longtemps,  l’élimination  spontanée,  qui 
peut  demander  des  semaines  et  des  mois.  On  pourra  la  hâter 
parfois,  en  améliorant  la  circulation  locale  comme  il  a  été 
dit  ci-dessus. 

L’élimination  spontanée  se  termine  habituellement  par  un 
sacrifice  extrêmement  limité.  L’orteil  ou  la  phalange  s’élimine, 
et  aussitôt  la  plaie  se  ferme. 


Si  la  gangrène  est  très  avancée,  si  elle  gagne  tout  l’avant-pied, 
si,  d’autre  part,  les  douleurs  sont  intenses,  l’indication  d’ampu¬ 
ter  peut  devenir  formelle.  La  question  se  pose  alors  :  à  quel 
niveau  amputer  ? 

Beaucoup  ont  résolu  la  question  en  amputant  toujours  très 
haut.  Mais  si  l’on  songe  que  le  plus  souvent,  dans  l’artérite 
sénile,  la  maladie  est  bilatérale,  que,  dans  la  thrcmbo-angiose, 
elle  peut  intéresser  les  quatre  membres,  on  comprendra  que 
l’amputation  haute  systématique  ne  peut  être  la  bonne  solu¬ 
tion.  Il  faut  être  d’autant  plus  économe  dans  l’amputation, 
que  ces  malades  risquent  de  perdre  plusieurs  membres. 

Dans  ces  conditions,  nous  estimons  qu’il  est  du  devoir  de 
chacun  de  faire  les  amputations  les  plus  économiques  possi¬ 
bles  combinées,  précédées  ou  suivies  par  les  opérations  sym¬ 
pathiques.  Les  amputations  basses  sont  souvent  possibles.  Il 
suffit  pour  cela  qu’après  amputation,  tout  soit  laissé  ouvert. 
Il  ne  faut  jamais  suturer,  pour  éviter  qu’un  sphacèle  limité  des 
bords  du  lambeau  entraîne  des  conséquences  dangereuses. 
En  procédant  de  cette  façon,  on  peut  souvent  traiter  une 
gangrène  avancée  du  pied  par  l’amputation  de  Syme. 

Voici  comment  nous  procédons  dans  ce  cas  ; 

Il  s’agit  d’une  gangrène  de  l’avant-pied.  Les  examens  ont 
montré  que  la  circulation  de  la  jambe  n’est  pas  trop  mauvaise. 
Suivant  les  cas  et  l’urgence,  nous  pratiquons  quelques  jours 
auparavant,  ou  en  même  temps,  ou  encore  quelques  jours  plus 
tard,  une  sympathectomie  lombaire  basse.  On  fait  ensuite  une 
désarticulation  simple  et  rapide  du  pied,  avec  lambeau  talon- 
nier,  mais  sans  abattre  les  malléoles,  leur  section  risquant 
d’ouvrir  la  membrane  interosseuse,  le  long  de  laquelle,  l’infec¬ 
tion  peut  se  propager.  Le  lambeau  talonnier  n’est  pas  rabattu, 
mais,  au  contraire,  maintenu  largement  béant.  Presque  tou¬ 
jours  un  peu  de  sphacèle  apparaît  sur  le  bord  du  lambeau.  On 
en  attendra  l’élimination  spontanée,  qui  permet  souvent , 
d’accélérer  l’irrigation  au  goutte  à  goutte,  comme  il  a  été  dit. 
Quand  le  sphacèle  est  tombé,  quand  tout  bourgeonne  bien,  on 
abat  les  deux  malléoles  et  ramène  le  lambeau  talonnier  en 
avant.  A  la  rigueur,  une  sympathectomie  périartérielle,  ou  une 
artériectomie  secondaire  peut  hâter  le  bourgeonnement. 

En  procédant  de  cette  façon,  nous  avons  pu  obtenir  des 
résultats  très  importants,  et  présenter  en  1939,  à  la  Société 
suisse' de  chirurgie,  trente-cinq  amputations  de  Syme  pour 
artérite  avec  gangrène  de  l’avant-pied,  avec  trente-trois  réus¬ 
sites  dont  beaucoup  ont  été  contrôlées  au  bout  de  qq.  années. 


Les  obsèques  de  la  victime  eurent  lieu  en  grande  pompe  à 
Montpellier. 

Le  Docteur  Griollet  exerçait  la  médecine  à  Sommières 
(Gard).  A  une  date  de  1881  que  rien  ne  nous  permet  de  préci¬ 
ser,  il  alla  rendre  visite  à  un  jeune  homme  atteint  d’aliéna¬ 
tion  mentale  et  que  sa  famille  hésitait  depuis  trop  longtemps 
à  faire  interner  dans  un  asile.  Il  était  cinq  heures  du  soir.  Il 
saigna  le  jeune  homme,  puis  redescendit  dans  la  rue  où  il 
retrouva  un  ami  de  la  famille  avec  lequel  il  s’entretint.  A  ce 
moment  l’aliéné  ouvrit  sa  fenêtre  et  tira  un  coup  de  fusil  sur 
le  groupe  des  deux  interlocuteurs.  On  accourut  au  bruit  et  on 
trouva  le  Docteur  Griollet  mort  ;  l’ami  était  indemne. 

L’asile  de  Braqueville,  près  de  Toulouse,  venait  d’être 
achevé  grâce,  en  partie,  aux  plans  dressés  par  le  docteur 
Gérard  Marchant  qui  en  était  le  directeur.  Le  18  juin  1881, 
Marchant  rendit  visite  à  l’un  de  ses  pensionnaires,  un  officier 
qui  était  là  depuis  une  vingtaine  de  jours,  l’autorité  militaire 
ayant  dû  le  faire  interner  d’office  comme  aliéné  dangereux. 
C’était  un  persécuté  qui  n’allait  jamais  sans  être  armé  de 
révolvers  et  de  poignards.  Comme  Marchant,  accompagné 
d’un  surveillant-chef,  sortait  de  la  chambre  du  malade,  celui- 
ci  tira  sur  le  médecin  un  coup  de  révolver  à  bout  portant.  La 
balle  atteignit  la  nuque  où  elle  s’incrusta  dans  l’épaisseur  de 
l’occipital  et  un  chirurgien  appelé  n’eut  pas  de  peine  à  l’ex¬ 
traire.  La  victime  n’en  mourut  pas  moins  le  21  juin  à  4  heures 
du  matin.  Ses  obsèques  furent  célébrées  devant  une  très 
nombreuse  assistance  le  23  et  Marchant  fut  inhumé  dans  les 


jardins  même  de  l’asile  où  il  avait  été  assassiné.  Le  meurtrier 
allégua  que  le  médecin-chef  interceptait  sa  correspondance 
alors  qu’il  était  victime  d’un  internement  arbitraire. 

Marchant  était  né  en  1813  à  Saint-Béat  (Haute-Garonne). 
Il  avait  un  fils  qui  réunit  le  prénom  de  son  père  à  son  nom 
patronymique  et  c’est  sous  le  nom  de  Gérard-Marchant  qu’il 
devint  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  et  professeur  agrégé 
à  la  Faculté. 

En  1886,  le  Docteur  Metcalf,  directeur  de  l’asile  de  Kings¬ 
ton,  sur  les  bords  du  lac  Ontario  (Canada)  fut  tué  dans  son 
service  par  un  halluciné  ancien  incendiaire.  Il  avait  été  blessé 
au  bas  ventre  à  l’aide  d’un  couteau  fabriqué  de  toutes  pièces 
par  le  meurtrier.  Il  mourut  au  bout  de  trois  jours.  Sur  cet 
attentat  encore,  aucun  détail. 

On  sait  qu’à  l’âge  de  41  ans,  le  roi  Louis  II  de  Bavière 
atteint  d’aliénation  mentale,  fut  interné  au  château  de  Berg,, 
qu’il  avait  fait  bâtir,  et  y  vivait  sous  la  surveillance  de  deux 
médecins  aliénistes,  dont  le  Docteur  De  Gudden,  directeur- 
médecin-chef  de  l’asile  de  Munich,  et  de  plusieurs  gardiens. 

Le  13  juin  1886,  le  dément  partit  à  6  heures  du  soir  pour 
faire  une  promenade,  avec  de  Gudden.  On  ne  devait  plus  les 
revoir  vivants.  On  trouva  leurs  cadavres  dans  le  lac  de  Stern¬ 
berg.  Une  obscurité  profonde  plane  sur  cette  tragédie,  mais, 
on  suppose  que  le  roi  (excellent  nageur)  s’étant  jeté  à  l’eau, 
son  médecin  le  suivit  et  que  Louis  H  l’entraîna  dans  la  mort 

Le  Docteur  de  Gudden,  né  à  Clèves  en  1824  avait,  par  con¬ 
séquent  62  ans. 
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On  comprendra  que  lorsqu’il  s’agit  de  jeunes,  la  méthode, 
qui  perd  un  peu  de  temps,  en  vaut  néanmoins  la  peine.  Quand 
le  Syme  n’est  plus  possible,  l’amputation  de  jambe  peut  être 
faite  dans  les  mêmes  conditions.  Nous  la  pratiquons  par  le 
procédé  à  deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur,  qui  ne  sont 
jamais  suturés.  Pour  l’amputation  de  cuisse,  lorsqu’il  s’agit 
d’artérite,  nous  estimons  également  que  l’amputation  à  deux 
lambeaux  est  supérieure  à  l’amputation  circulaire.  La  rétrac¬ 
tion  du  moignon  est  moins  importante. 

Nous  ne  pouvons  qu’esquisser  dans  ses  grandes  lignes  cette 
question  si  importante  des  amputations  dans  les  artérites. 

Un' dernier  mot  nous  reste  à  dire  au  sujet  du  traitement  des 
artérites  au  stade  de  la  gangrène  infectée.  Nous  entendons  par 
là  les  gangrènes  ayant  largement  suppuré,  qui  ouvrent  les  arti¬ 
culations,  provoquent  des  fusées  purulentes  au  niveau  du 
pied  et  de  la  jambe,  et  déterminent  de  violentes  réactions 
inflammatoires  et  fébriles.  A  ce  stade,  il  est  évident  qu’il  ne 
saurait  être  question  de  traitement  conservateur.  Il  s’agit 
moins  de  sauver  le  membre,  que  de  préserver  le  porteur.  Mais 
que  l’on  se  renseigne  un  peu  sur  les  résultats  opératoires  dans 
ces  cas.  Les  rares  statistiques  publiées  donnent  des  chiffres  de 
mortalité  impressionnants  ;  60  %,  70  %,  80  %  et  plus. 

Il  en  est  ainsi,  parce  qu’on  opère  des  sujets  fragiles  profon¬ 
dément  infectés,  dont  les  lymphatiques  pullulent  de  microbes, 
et  que  les  larges  sections  musculaires  au  cours  des  amputa¬ 
tions  mobilisent.  Avec  M.  Leriche,  nous  avons  pu  diminuer 
considérablement  la  mortalité,  en  procédant  en  deux  fois.  A 
l’arrivée  de  ces  malades,  nous  nous  bornons  à  mettre  à  plat  les 
foyers  de  rétention  purulente.  Nous  instituons  le  drainage, 
comme  nous  ferions  pour  des  lésions  phlegmoneuses,  et  y 
combinons  des  injections  intra-artérielles,  soit  de  mercuro- 
chrome,  soit  de  sulfamides  (1),  soit  de  sérum  antigangréneux. 
Nous  essayons  ainsi  d’obtenir  non  pas  une  conservation  qui  est 
impossible,  mais  la  sédation  des  phénomènes  généraux,  l’atté¬ 
nuation  de  la  température,  l’amélioration  des  fonctions  cardia¬ 
que,  pulmonaire  et  rénale.  C’est  ensuite,  quand  le  malade  est 
en  meilleur  état,  que  nous  procédons  à  l’amputation.  Les  cir¬ 
constances  actuelles  nous  privent  de  nos  statistiques.  Mais 
nous  avons  conscience  d’avoir  ainsi  diminué  considérablement 
la  mortalité  des  gangrènes  infectées,  et  c’est  pour  cette  raison 


J)  Parmi  les  sulfamides  injectables,  nous  évitons,  à  cause  de  son 
pH  très  élevé,  le  soludagénan,  plus  caustique  que  les  autres. 


que  nous  recommandons  ce  procédé,  qui  s’applique  tout  par¬ 
ticulièrement  aux  artérites  diabétiques  infectées  dont  tout  le 
monde  connaît  la  très  haute  gravité  (1). 


Nous  venons  de  passer  en  revue  très  brièvement  les  princi¬ 
pales  artérites,  leur  symptomatologie,  et  leur  traitement  aux 
différents  stades  oü  on  peut  les  observer.  Il  en  ressort  que  nous 
ne  pouvons  certes  pas  complètement  guérir  les  artérites,  igno¬ 
rants  que  nous  sommes  de  leur  origine.  Mais  nous  ne  sommes 
pas  non  plus  désarmés  ;  dans  beaucoup  de  cas,  nous  pouvons 
arrêter  l’évolution  et  améliorer  la  vascularisation,  en  déve¬ 
loppant  la  circulation  collatérale.  A  cet  effet,  les  meilleures 
méthodes  sont  l’artériectomie  et  les  sympathectomies  lombai¬ 
res  hautes  et  basses,  combinées  ou  non  aux  résections  du 
splanchnique. 

Pour  qu’elles  agissent,  ces  opérations  doivent  être  faites  le 
plus  tôt  possible,  de  préférence  avant  l’apparition  des  lésions 
ulcéreuses  et  gangréneuses.  N’oublions  pas,  en  effet,  que  toute 
plaie  ne  guérit  que  par  l’hyperémie.  Demander  à  quelqu’un 
dont  la  circulation  est  déjà  déficiente  pour  la  vie  ordinaire, 
de  cicatriser  en  plus  une  ulcération,  c’est  souvent  par  trop 
exiger  de  lui,  et  quelle  que  soit  l’efficacité  de  nos  procédés  opé¬ 
ratoires,  jamais  la  vascularisation  ne  pourra  redevenir  entiè¬ 
rement  normale.  Il  faut  donc  agir  avant  les  ulcères,  avant  les 
gangrènes. 

Ce  sera  possible,  si  les  médecins  s’habituent  à  faire  leur  dia¬ 
gnostic  qui  n’est  certes  pas  difficile.  Il  se  répétera  alors  ce  que 
nous  avons  nous-même  vécu  ;  il  y  a  une  dizaine  d’années  à 
peine,  dans  le  service  de  notre  Maître,  le  Professeur  Leriche,  on 
nous  adressait  les  artérites  souvent  dans  leurs  stades  ter¬ 
minaux.  Nos  résultats  de  chirurgie  conservatrice  étaient 
mauvais.  Plus  récemment,  plus  de  la  moitié  des  malades  nous 
parvenaient  avant  l’apparition  d’ulcérations  et  de  lésions 
nécrotiques,  et  parallèlement,  nos  succès  sont  devenus  nom¬ 
breux. 

Qu’on  nous  permette,  donc  de  conclure  qu’à  l’heure  actuelle, 
la  thérapeutique  des  artérites  oblitérantes  doit  être  chirurgi¬ 
cale  et  cela,  ajouterons-nous,  le  plus  précocement  possible. 


(1)  Dans  le  cadre  de  ce  Iravail,  nous  ne  mentionnerons  pas  le  trai¬ 
tement  du  diabète  lui-même  naturellement  orimordial  dans  cette 
variété  d’artérites  séniles  et  de  leurs  complications,  mais  nous  nous 
plaçons  ici  strictement  sur  le  terrain  des  artérites. 


En  1901  vivait,  à  Dompaire  (Vosges)  le  Docteur  Résal  qui 
jouissait  d’une  belle  fortune,  faisait  de  la  médecine  en  ama¬ 
teur,  soignant  ses  clients  bénévolement  et  secourant  même 
les  malheureux.  Il  vivait  là  seul,  son  fils  étant  souffrant  assez 
loin  de  lui.  Résal  était  politiquement  d’extrême  droite  et  les 
luttes  politiques  étaient  à  ce  moment  fort  vives  dans  le  pays. 

Le  29  déc.unbre  1901,  alors  qu’il  se  trouvait  dans  une 
dépendance  de  sa  maison,  buanderie  ou  écurie,  Résal  fut 
assailli  par  des  malfaiteurs  demeurés  inconnus  et  atteint  de 
blessures  graves  :  coup  d’un  instrument  tranchant  à  la  gorge 
et  coup  de  hache  en  plein  front.  Malgré  les  secours  qui  lui 
furent  prodigués,  il  devait  mourir  le  lendemain  matin. 

Il  paraît  impossible  de  savoir  à  l’heure  actuelle  à  qui  attri¬ 
buer  la  responsabilité  de  ce  crime.  .S’agit-il  de  malfaiteurs 
vulgaires  ou  d’une  affaire  politique  ?  Personne  n’en  sait  rien 
et  l’affaire  en  son  temps  fut  classée  (1). 

Lorsque  Marie-Aimé-Désiré  Guinard  quitta,  pour  venir 
étudier  la  médecine  à  Paris,  son  pavs  natal  (il  était  venu  au 
monde  à  Saint-Etienne  le  8  mai  1856),  il  donna  à  ceux  qui 
l’avaient  accompagné  à  la  gare  un  papier  sur  lequel  était 
l’adresse  qu’il  voulait  faire  sienne  trente  ans  plus  tard  : 
«  Guinard,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  ».  Telle  était, 
en  effet,  sa  situation  quand  il  mourut  assassiné  par  un  ancien 
malade  dans  la  cour  même  de  cet  hôpital,  le  12  juin  1911.  Sa 
vie  fut  simple,  droite,  et  pour  ainsi  dire,  classique:  interne. 


(1)  Nous  tenons  à  remercier  de  ces  renseignements,  si  sommaires 
qu  on  les  juge,  notre  confrère  le  Docteur  J.-P.  Coutin,  qui  exerce 
actuellement  dans  cette  petite  ville  de  Dompaire. 


chef  de  clinique,  aide  d’anatomie,  il  passa  brillamment  tous 
les  concours,  sauf  celui  du  prosectorat,  auquel  il  échoua.  Il 
fut  successivement  chirurgien  à  Lariboisière,  à  Ivry,  à  Bicêtre, 
à  la  Maison  de  santé  Dubois,  à  Saint-Louis  et  à  l’Hôtel-Dieu. 

Passons  sur  sa  vie  professionnelle  pour  arriver  à  ses  der¬ 
nières  journées,  celle  du  drame  et  celles  qui  suivirent.  C’est, 
avons-nous  dit,  dans  la  cour  môme  de  l’Hôtel-Dieu  qu’un  de 
ses  anciens  malades,  H. . .,  qu’il  avait  jadis  opéré  d’une  fis¬ 
tule  anale,  tira  sur  lui  plusieurs  coups  de  révolver  dont  les 
projectiles  l’atteignirent  dans  la  région  lombaire.  Il  venait 
de  terminer  à  ce  moment  sa  visite  et  ses  opérations  et  se  pré¬ 
parait  à  rentrer  chez  lui.  Il  fut  immédiatement  transporté 
dans  son  service,  couché  sur  la  table  même  où  il  venait  d’opé¬ 
rer  et  -son  collègue  et  ami  Eugène  Rochard  fut  appelé  aussitôt, 
qui  décida  d’intervenir,  ce  à  quoi  Guinard  consentit  en  disant  : 
«  Rappelle-loi  que  les  perforations  intestinales  sont  toujours 
en  nombre,  pair  ».  Les  perforations  furent  suturées.  Malheu¬ 
reusement  la  victime  avait  les  reins  malades  et  une  balle 
avait,  en  outre,  atteint  l’un  d’eux.  L’anurie  s’installa,  immé¬ 
diate.  Guinard  ne  se  faisait  aucune  illusion  sur  son  état  et 
déclarait  dès  le  lendemain  :  «  Mes  pauvres  enfants,  je  vais 
vous  ennuyer  pendant  trois  jours  et  le  quatrième,  je  m’en 
irai  ».  Il  en  fut  comme  il  avait  pronostiqué.  Malgré  le  dévoue¬ 
ment  de  ses  amis  et  de  son  personnel  hospitalier,  il  mourut 
dans  la  nuit  du  16  au  17  juin  1911,  à  deux  heures  du  matin. 
Pas  une  plainte  n’était  sortie  de  sa  bouche  pendant  cette  lon¬ 
gue  et  douloureuse  agonie.  Il  avait  seulement  dit  ;  «  Moi  qui 
croyais  ne  pas  avoir  un  seul  ennemi  !  » 

(A  suivre)  Henri  Roi'qi  et. 
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Médicatioù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  C>  Intraveineuses  :  tous  les  2  joun. 


GOUTTES 


AMPOULES  A  2C».  Antlthermlquei. 
AMPOULES  B  50*.  AntlnévralglquM 


kntmvraljiqüe  Puissant 
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HYPNOTIQUE  SÉDATIF 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIÉE 


COLLOlDINE 

LALEUF 

DRAGÉES 


MÉNOPAUSE -PUBERTÉ  •  DÉMUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  -  TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 
ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CAREr^CE  EIMDOCRINIENME 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  à  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


laboratoires  LALEUF 

51  .  RUE  NICOLO-  PARIS  -16? 


SURMENAGE  -  ÉTATS  ANXIEUX 

LOBÉLIANE  LA-LEUF 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  33-34  (23  Août  1941) 


LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  de  l’impuissance  virile 

Uimpoientia  coeundi  s’observe  en  pratique  courante  dans 
deux  conditions  principales  diamétralement  opposées  : 

a)  Ou  bien  le  médecin  la  découvre  fortuitement  dans  un 
complexe  symptomatique  identifié  ;  affection  médullaire 
comme  le  tabes,  affection  endocrinienne  comme  l’adénome  hy¬ 
pophysaire,  intoxications  comme  le  diabète,  l’azotémie,  infec¬ 
tions  graves  et  leurs  convalescences,  malformations  congénita¬ 
les  ou  acquises  de  l’appareil  génital,  affections  locales  des 
organes  génitaux.  Ici  l’inaptitude  organique  à  l’acte  sexuel 
n’est  qu’un  symptôme  comme  les  autres,  ni  plus  ni  moins 
préoccupant.  Le  patient  n’y  fait  allusion  que  si  la  question  de 
l’état  de  ses  fonctions  génitales  lui  est  posée  précisément  ; 

b)  ou  bien  une  telle  inhibition  —  et  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent  —  se  produit  à  l’état  apparemment  isolé  et  semble  cons¬ 
tituer  toute  la  maladie.  Il  s’agit  de  la  variété  psychique  qui 
seule  nous  intéressera  ici. 

Il  convient  d’abord  d’éliminer  pour  les  traiter  sans  tarder 
toutes  les  causes  possibles  d’organicité  susceptibles  d’agir  même 
à  l’état  fruste  comme  des  épines  irritatives  sur  lesquelles  le 
psychisme  va  broder. 

Dès  le  début  de  leur  interrogatoire  de  tels  sujets  vont  four¬ 
nir  de  leur  trouble  des  explications  insuffisantes  et  simplistes, 
celles  qu’ils  se  sont  déjà  fourni  à  eux-mêmes  et  qui  n’ont  fait 
qu’aggraver  la  situation  en  amplifiant  le  processus  qui  les 
inhibe  :  masturbation  dans  le  jeune  âge,  abus  sexuels  plus  tard, 
maladies  vénériennes  intercurrentes  plus  ou  moins  authenti¬ 
ques.  Au  médecin  de  ne  point  se  laisser  influencer  par  de 
telles  suggestions  et  de  diriger  lui-même  son  enquête.  Il  faut 
établir  le  bilan  Ze  plus  approché  possible  de  V état  mental  du.  sujet 
antérieurement  et  postérieurement  à  l’apparition  du  trouble, 
faire  préciser  les  circonstances  matérielles  et  morales  et  surtout 
les  motifs  directs  qui  ont  présidé  à  son  éclosion.  L’impuissance 
s’est-elle  manifestée  lors  des  premiers  rapports  ou  s’est-elle 
installée  au  cours  d’une  vie  génitale  normale  ?  A-t-elle  été 
intermittente  au  début,  progressive,  ou  totale  d’emblée  ? 
Affecte-t-elle  toutes  les  phases  de  l’acte  :  désir,  érection,  éjacu¬ 
lation,  sensation  voluptueuse  ou  prédomine-t-elle  sur  certaines 
d’entre  elles  ? 

En  colligeant  les  renseignements  ainsi  recueillis  au  cours 
de  tels  sondages,  on  réalise  assez  aisément  la  fiche  psychiatri¬ 
que  le  plus  souvent  anormale  de  tels  sujets  ;  il  s’agit  d’hyper- 
émotifs  facilement  inquiets  et  anxieux,  de  scrupuleux,  de 
petits  obsédés  et  souvent  de  psychasthéniques  plus  ou  moins 
francs.  On  met  en  évidence  les  émotions-chocs,  les  idées  para¬ 
sites  et  obsédantes,  les  actes  volitionnels  à  fleur  de  conscience 
qui,  au  lieu  de  jouer  un  rôle  favorisant  et  d’aider  la  nature  la 
contrarient  et  l’inhibent.  On  saisit  sur  le  vif  le  mécanisme 
intime  en  réalité  simple  du  trouble.  L’acte  génital  normal  est 
un  geste  automatique, instinctif,  à  point  de  départ  sensoriel, 
à  déroulement  rythmique  sans  grand  concours  psychologique. 
L’intervention  mentale,  quand  elle  se  produit,  s’avère  le  plus 
souvent  frénatrice.  Nos  impuissants  n’ont  qu’une  hâte,  arriver 
à  leur  but  et  une  semblable  préoccupation  emplissant  leur 
pensée  aboutit  régulièrement  à  l’effet  inverse  de  celui  qui  est 
recherché. 

Etant  donné  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  saisit  le  part 
importante  que  la  psychothérapie  va  tenir  dans  un  tel  traite¬ 
ment  qui  comporte  aussi  une  partie  médicale  et  accessoirement 
une  partie  physiothérapique.  La  cure  de  tels  états  s’opère  en 
plusieurs  temps  successifs,  mais  postule  d’abord  l’abstention 
complète  de  toute  tentative  de  rapport  sexuel  dont  la  reprise  sera 
fixée  par  le  médecin  en  temps  voulu. 

Dans  un  premier  temps,  il  faut  tâcher  de  rééquilibrer  le  sys¬ 
tème  nerveux  en  calmant  l’anxiété  et  en  obtenant  un  sommeil 


convenable.  On  conseillera  une  vie  calme  exempte  de  fatigues 
et  de  soucis,  un  régime  atoxique  et  si  possible  l’hydrothérapie 
tiède.  On  pourra  prescrire  ; 


Phényléthylmalonylurée  .  0  gr.  02 

Extrait  de  jusquiame .  0  gr.  02 

Oxyde  de  zinc .  0  gr.  05 

Extrait  de  valériane .  0  gr.  10 


pour  une  pilule.  Quatre  pilules  par  jour  dont  deux  le  soir  a 
coucher. 

Dans  un  second  temps,  on  stimulera  les  fonctions  sexuelles 
en  utilisant  : 

—  soit  les  injections  intramusculaires  de  propionate  de  tes¬ 
tostérone  en  solution  huileuse  à  25  milligrammes  par  ampoule. 
Uneinjection  quotidienne  pendant  les  six  premiers  jours,  puis, 
deux  injections  hebdomadaires  les  six  semaines  suivantes  ; 

—  soit  les  cachets  d’extrait  orchitique  à  0  gr.  50.  Trois  par 
jour; 

—  soit  l’yohimbine  per  os  en  granules  de  2  milligrammes 
(neuf  granules  par  jour  à  raison  de  trois  avant  les  trois  repas), 
soit  en  injections  sous-cutanées  quotidiennes  de  10  milligram¬ 
mes  de  chlorhydrate  d’yohimbine  (série  de  dix  piqûres). 

Durant  cette  période,  on  mettra  en  œuvre  les  lotions  froides 
sur  la  colonne  vertébrale  suivies  de  frictions  lombaires  avec  le 
Uniment  :  ' 


Teinture  de  cantharides .  5  grammes 

Teinture  de  noix  vomique .  25  grammes 

Teinture  de  canelle .  30  grammes 

Baume  de  Fioraventi .  120  grammes 


Dans  le  même  but  stimulant,  on  pourra  recourir  à  l’électro-, 
thérapie  ;  nos  préférences  vont  à  l’étincelage  de  haute  fréquence 
en  séances  quotidiennes  ou  tri-hebdomadaires  sur  les  reins  et 
le  périnée.  La  part  de  l’effet  suggestif  de  cette  pratique  phy¬ 
siothérapique  est  non  douteuse. 

Dès  la  mise  en  œuvre  de  ce  second  temps  du  traitement,  il 
faut  commencer  le  traitement  psychothérapique.  Pour  cela,  il 
convient  d’expliquer  au  sujet  le  mécanisme  de  ses  troubles  en 
lui  indiquant  d’abord  le  déroulement  habituel  de  l’acte  génital 
normal,  en  insistant  sur  le  caractère  automatique  d’une  telle 
fonction  et  en  lui  répétant  que  ce  sont  ses  idées  qui  constituent 
le  véritable  obstacle  ;  en  s’insinuant  fallacieusement  dans 
l’accomplissement  d’un  acte  naturel,  elles  deviennent  inhibi¬ 
trices.  Il  faut  lui  affirmer  qu’un  tel  trouble  n’a  rien  de  grave, 
qu’il  est  assez  commun  à  n’importe  quel  âge  et  que  surtout 
il  est  parfaitement  curable. 

Pour  cela,  il  convient  qu’il  fasse  table  rase  de  ses  notions 
préconçues,  de  ses  appréhensions  injustifiées,  de  ses  interpréta¬ 
tions  erronées  et  qu’il  reparte  sur  des  bases  nouvelles,  simples, 
très  simples  même,  puisqu’il  s’agit,  en  un  mot,  de  s’abandonner 
à  un  instinct. 

Ce  n’est  qu’après  ces  deux  étapes  préparatoires  qui  peuvent 
se  prolonger  des  semaines  suivant  la  résistance  des  sujets  — 
et  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  brusquer  les  choses  — ,  qu’on  per- . 
mettra  le  rapprochement  sexuel  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  et  cela  de  préférence  le  matin  avant  que  le  patient  n’ait 
vidé  sa  vessie.  On  le  préviendra  qu’il  peut  fort  bien  arriver  que 
la  première  tentative  ne  soit  pas  couronnée  de  succès.  Il  ne 
doit  pour  cela  ni  s’énerver  ni  se  désespérer,  car  ce  succès 
viendra  sûrement  au  cours  des  tentatives  suivantes  échelonnées 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  C’est  une  véritable  rééducation  qu’il 
entreprendra  au  cours  de  laquelle  on  continuera  les  médica¬ 
tions  stimulantes  et  la  psychothérapie  réconfortante.  La  gué¬ 
rison  est  uniquement  fonction  de  la  disparition  de  l’appréhension. 

Cette  guérison  survient  à  coup  sûr  lorsque  la  tare  mentale 
n’est  pas  considérable  ce  dont  le  médecin  se  rendra  compte  au 
cours  de  ses  nombreux  entretiens  persuasifs  qui  représentent 
à  notre  sens,  une  véritable  psychanalyse  a  minima. 

D^  J.-A.  Chavany 
Médecin  de  l’Hôpital  de  Bon-Secours 


La  DIUROPHYLLINE  est  plus  active  et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 

Emile  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7* 
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seule  biscotte  foisant  35  V»  d'hydrates  de  carbone, 
complète  la  série  des  pains  pour  diabétiques 

RÉGIME  TRÈS  SÉVÈRE: 

PAIN  DE  GLUTEN 

5  à  IQ°/,  d’Hydrates  de  Cartjonç 

RÉGIME  SÉVÈRE. 

PAIN  D’ALEURONE 

10  à  1§  %  d’Hydrates  de  Carbone 

RÉGIME  NORMAL; 

DI  AB  Et  IC  BISCOTTES 
SPÉCIAL  DIABÉTIC 

35  °U  d'Hydrates  de  Carbone 


REGIME  DE  REPOS. 


BISCOTTES  AU  GLUTEN 
FLUTES  AU  GLUTEN 

60  °/.  d'Hydrates  de  Carbone 


Eg  brochyre  HEUDEBERT  ; 

LE  RÉGIME 
DU  DIABÉTIQUE 


contenant  lÛO  pages  de  conseils 
pratiques,  tableaux  analytiques, 
types  de  rriehus,  recettes  culinaires, 
est  envoyée  gratuitement  à  Mes¬ 
sieurs  les  Docteurs  sur  demanda 
adréssée  à  : 

HEUDEBERT,  85,  rue  Henri 
Barbusse,  NANTERRE  (Seine). 


rigoureusetnant  dosé»  en  hydra¬ 
tes  de  carbone,  qui  permettent 
d'adapter  l'alimentation  à  la 
sévérité  du  régime  prescrit. 
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Le  fond  d’un  ulcère 
de  la  petite  courbure, 
laissé  adhérent  au  pancréas, 
est-il  un  danger 
pour  les  sutures  gastriques  ? 


P^ir  M,  Pierre  MOIROOD,  (Marseille) 


Quand  le  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  gastro-duodénal 
devient  nécessaire,  la  gastro-pylorectomie  paraît,  à  l’heure 
actuelle,  la  milleure  intervention.  Les  résultats  fonctionnels 
sont  nettement  supérieurs  à  ceux  de  l’anastomose.  D’autre 
part,  le  chirurgien  sait  accepter  les  strictes  disciplines  indis¬ 
pensables  à  racco.mplissement  minutieux  d’une  opération 
d’exérèse  qui,  conduite  sous  anesthésie  locale  avec  la  lenteur  et 
la  précision  requises,  se  montre  très  souvent  d’une  étonnante 
bénignité,  malgré  les  difficultés  rencontrées. 

Parfois,  cependant,  des  adhérences  pancréatiques  inflam¬ 
matoires  ne  peuvent  être  libérées  sans  danger  d’hémorragie 
ou  d’atteinte  des  canaux  glandulaires  principaux  et  des  voies 
biliaires,  modifiant  ainsi  le  pronostic  post-opératoire. 

Il  est  prudent,  alors,  de  laisser  l’ulcère  en  place  :  sur  le  duo¬ 
dénum,  on  réalise  la  résection  pour  exclusion  ou,  mieux,  pour 
réduction  dé  l’acidité  ;  sur  la  petite  courbure,  seul  le  fond  de 
l’ulcère  fixé  au  pancréas  est  respecté. 

Ne  peut-il,  dans  ce  cas,  devenir  en  quelque  manière,  un  dan¬ 
ger  pour  les  sutures  gastriques  très  proches  ? 

L’observation  suivante  nous  instruira  peut-être. 

Elle  concerne  un  homm?  de  55  ans,  à  passé  gastrique  ancien, 
araùgri,  avec  mauvais  état  général  et  bronchite  chronique.  Il  pré- 
s.Mite  un  ulcère  de  la  petite  courbure  au-dessus  de  sa  partie  moyenne 
avec  nich>.  volumineuse.  Après  la  sévère  préparation  pré-opératoire 
hibituelle  (et,  sur  son  importance,  nous  ne  saurions  trop  insister), 
on  intervient  le  9  décembre  1938,  sous  anesthésie  locale. 

On  trouve,  sur  la  petite  courbure,  une  induration  étendue,  avec, 
œlèm',  qui  correspond  à  l’extériorisation  d’un  volumineux  ulcère 
(iiich'  d.'.  grandes  dimensions,  profonde,  anfractueuse,  d’après  la 
radiographie)  ;  le  fond,  adhérent  au  pancréas  dont  on  ne  peu;  le 
dégager,  est  cupullforme,  avec  un  grand  diamètre  de  3  à  4  centimètres 
sans  anfractuosités.  Il  est  cautérisé  au  thermo.  On  termine  la  gas¬ 
trectomie,  très  étendue,  par  une  anastomose  suivant  la  technique 
de  Flnsterer;  mais,  en  raison  de  l’induration  des  tissus,  il  n’est  pas 
possible  de  suturer,  dans  sa  partie  haute,  le  feuillet  droit  de  la  brèche 
mésocolique  à  l’estomac.  Suivant  l’habitude,  un  drain  est  mis  dans 
l’espace  sous-hépatique.  Durée  de  l’intervention  :  2  heures  20. 

Le  soir,  le  malade  présente  un  état  de  collapsus  cardio-vasculaire 
assez  impressionnant  très  heureusement  amélioré  par  une  injection 
intra-veineuse  de  sérum  adrénaliné  (500  cc.). 

Le  drain  est  retiré  le  sixième  jour  (16  décembre),  l’aspect  de  la  plaie 
est  normU.  Le  18  décembre,  par  l’oriflce  de  drainage  ,  sourd  en  petite 
quantité  de  la  sérosité  trouble  et, le  20,  des  aliments  (lait  caillé)  s’écou¬ 
lent  :  il  existe  donc  une  fistule  gastrique. 

Des  pansements  sont  renouvelés  plusieurs  fois  par  jour  avec  aspi¬ 
ration  des  liquides  venus  de  la  profondeur  ;  l’alimentation  se  fait  par 
la  sonde  d’Einhorn  ;  un  fil  de  lin  ayant  servi  à  la  suture  gastrique  est 
retiré. 

Le  10  janvier  1939,  la  fistule  est  cicatrisée  ;  elle  le  restera  désormais. 

L’alimentation  est  reprise  ;  mais  l’état  général  ne  s’améliore  pas. 
Le  malade  reste  amaigri,  comme  si  la  digestion  intestinale  ne  s’ac¬ 
complissait  pas.  Il  présente  un  oedème  discret  des  membres  inférieurs 
sans  albuminurie,  des  signes  de  défaillance  cardiaque. . .  (T.  Mx  =  9), 
rebelles  à  la  thérapeutique. 

Il  meurt  le  27  février,  deux  mois  et  demi  après  l’opération,  des 
suites  d’une  congestion  pulmonaire  gauche  récente  que  confirme 
l’autopsie.  L’estomac  est  réduit  à  une  petite  poche  sous-cardiaque, 
fortement  adhérente  au  foie,  surtout  par  ce  qui  reste  de  la  petite  cour¬ 
bure.  La  bouche  gastro-jéjunale  est  sous-mésocolique,  perméable, 
sans  adhérences  de  voisinage  ;  le  moignon  duodénal  e  t  bien  fermé  et 
l’on  reconnaît  qu’il  n’a  pa.-,  été  le  siège  d’une  fistulisation. 

L’examen  anatomo-pathologique  a  montré  un  ulcère  en  pleine 
évolution,  avec  tissu  de  sclérose  dans  les  diverses  tuniques  et  infiltrats 
inflammatoires  nombreux  péri-vasculaires  et  péri-nerveux. 

Aussi,  à  notre  sens,  —  la  blessure  d’un  canal  pancréatique 
important  ne  pouvant  ici  être  mise  en  cause,  —  la  thermo¬ 
cautérisation  du  fond  cupuliforme  d’un  grand  ulcère  adhérent 
au  pancréas,  a  été  suivie  de  la  chute  de  petites  escharres  avec 
mise  à  nu  d’une  zone  de  tissu  pancréatique  sécrétant  ;  l’action 


leucocytaire,  a  favorisé  la  mortification  localisée  des  tissus  gas¬ 
triques  modifiés  par  l’inflammation,  le  traumatisme  opéra¬ 
toire  et  mal  vascularisés.  La  formation  de  la  fistule  ne  s’est 
produite  que  sur  la  partie  haute  de  la  petite  courbure  suturée, 
immédiatement  au  contact  de  l’ancienne  zone  ulcéreuse,  l’a¬ 
nastomose  ayant  été  mieux  protégée,  grâce  à  la  péritonisation 
réalisée  à  l’aide  du  méso-côlon  transverse.  La  suppression  trop 
précoce  (sixième  jour)  du  drainage  n’a  pas  permis  l’écoule¬ 
ment  de  ces  diverses  sécrétions  :  leur  rétention  a  favorisé 
la  nécrose  tissulaire,  puisque  la  fistule  n’est  apparue  qu’au 
dixième  jour. 

Si  quelque  conclusion  pratique  peut  être  tirée  de  ce  fait 
malheureux,  c’est  la  suivante  :  respecter  le  fond  de  l’ulcère^ 
ne  pas  le  modifier  par  des  cautérisations,  prolonger  le  drainage 
de  l’espace  sous-hépatique.  Pour  Leriche,  «  ce  fond,  même  s’il 
est  déprimé  en  cupule,  est  sclérosé  et  ne  donne  jamaisd’ennujs. 

Dans  un  article  récent  (Revue  médicale  française,  mai  *1939), 
Le  Gac  pense  qu’en  présence  d’un  ulcère  térébrant  de  la  petite 
courbure  où  le  cratère  ulcéreux  reste  en  place,  il  importe  d’é¬ 
loigner  le  plus  possible  l’anastomose  de  ce  cratère  :  aussi  pra¬ 
tique-t-il  toujours  l’anastomose  jéjunale  pré-colique  complé¬ 
tée  par  une  jéjuno-jéjunostomie  et  le  drainage  auquel  il  est 
opposé,  de  façon  générale,  dans  la  gastrectomie. 

La  fixation  d’un  segmentisolé  du  grand  épiploon  assurerait, 
à  moins  de  frais,  l’isolement  du  fond  de  l’ulcère. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Tuberculose  pulmonaire  de  la  femme 
et  sécrétions  ovariennes 

Un  grand  effort  se  poursuit  de  nos  jours  pour  rendre  au 
< terrain»  la  très  grande  place  qui  lui  est  due  dans  l’étude  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Renaissance  des  Idées  hippocrati¬ 
ques,  impossibilité  de  transposer  chez  l’homme  les  données 
de  la  microbiologie  expérimentale,  désir  surtout  pour  le  clini¬ 
cien  de  mieux  comprendre  la  multiplicité  des  aspects  de  la 
maladie  et  l’originalité  de  chaque  cas  ;  tels  sont  quelques-uns 
des  plus  puissants  motifs  qui  ramènent  la  curiosité  et  la  recher¬ 
che  médicales  sur  un  très  vieux  sujet.  Récemment,  la  Société 
d'études  scientifiques  sur  la  tuberculose  inscrivait  à  son  ordre 
du  jour  l’étude  du  terrain,  l’allergie  exceptée.  Les  intéressants 
rapports  qui  ont  été  présentés,  résument  nos  connaissances  et 
indiquent  aussi  les  terme  ignotae  qui  restent  à  découvrir.  Pour 
explorer  le  terrain  biologique,  nous  sommes  mieux  armés  que 
nos  devanciers,  et  l’époque  est  venue  d’appliquer  à  la  tuber¬ 
culose,  les  acquisitions  de  la  génétique  et  de  Pendocrinologle, 
Depuis  longtemps  déjà,  le  retentissement  sur  la  tuberculose 
de  l’activité  endocrinienne  a  retenu  l’attention  des  phtisiolo¬ 
gues. 

Parmi  ces  faits  qui  invitaient  spécialement  à  étudier  ces  cor¬ 
rélations  se  placent  en  vedette  les  aspects  particuliers  de  la 
tuberculose  féminine.  L’important  problème  ainsi  posé  méritait 
d’être  repris  à  la  faveur  des  notions  modernes  sur  la  physiologie 
ovarienne.  C’est  la  tâche  à  laquelle  s’est  consacré  M.  Marc 
Duret  (1)  dans  le  service  de  MM.  Chiray  et  Courcopx. 

Sa  thèse  rapporte  avec  conscience  les  opinions  et  les  recher¬ 
ches  antérieures,  et  développe  avec  chaleur  des  points  de  vue 
nouveaux.  Nous  nous  proposons  d’examiner,  en  les  résumant 
dans  un  esprit  critique,  les  notions  anciennes  et  récentes  que 
contient  cette  Intéressante  monographie. 


Dans  l’exposé  historique  delà  question,  l’auteur  n’hésite 
pas  à  rattacher  son  travail  aux  observations  des  anciens  ;  Laën¬ 
nec,  Hérard  et  Cornil,  Sabourin  enfin  qui  affirmait  que  beau¬ 
coup  de  tuberculeuses  «  sont  tuées  par  leurs  règles  »  ;  et  eette 
phrase  du  vieux  clinicien  sera  pour  sa  thèse  comme  un  leit¬ 
motiv.  Malgré  ces  hauts  patronages,  l’importance  du  facteur 


(1)  Duret  (M.).  —  La  tuberculose  pulmonaire  de  la  femme,  146  p. 
Th.  Paris,  1941.  Jouve  et  Cie,  édit. 
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ovarien  dans  la  maladie  tuberculeuse  a  été  longtemps  mécon¬ 
nue,  discutée  ou  étrangement  interprétée. 

M.  Duret  le  déplore  et  incrimine  surtout  l’ignorance  des  sécré¬ 
tions  hormonales.  Ne  faut-il  pas  y  ajouter,  pour  les  époques 
anciennes,  l’imprécision  du  diagnostic  de  tuberculose,  la  confu¬ 
sion  des  diverses  formes  évolutives,  alors  qu’on  était  privé  du 
secours  de  la  radiologie  et  de  la  bacilloscopie  ? 

Dans  l’histoire  des  rapports  de  la  tuberculose  et  du  diabète, 
nous  avons  nous-même  noté  de  semblables  conclusions  contra¬ 
dictoires.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Duret  qui  fait  des  acquisi¬ 
tions  hormonales  nouvelles,  justement  qualifiées  par  lui  de 
classiques,  la  clef  de  son  étude,  brosse  un  tableau  d’ensemble 
où  défilent  la  folliculine,  la  lutéine,  les  principes  gonadotropes, 
leur  activité  physiologique,  enfin  les  troubles  fonctionnels  de  ia 
menstruation. 

Mais  quelle  est  l’action  des  hormones  sexuelles  sur  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  ?  Il  faut  bien  reconnaître  que,  dans  ce 
domaine,  les  laits  probants  sont  rares.  On  sait  pourtant  que 
révolution  de  la  maladie  est  prolongée  chez  les  animaux  cas¬ 
trés,  et  que  ia  tuberculose  spontanée  des  bovidés  frappe  plus 
souvent  le  taureau  et  la  vache  que  le  boeuf.  L’influence  des  hor¬ 
mones  in  vitro  sur  la  culture  du  bacille  tuberculeux  n’a  pas 
fait  l’objet  de  recherches  sufïlsantes.  Enfin,  la  sécrétion  par  le 
bacille  de  Koch  d’une  substance  lipoïdique  à  propriétés  œstro¬ 
gènes,  suggérée  par  les  travaux  de  Petersen-Bjargaard,  n’est 
pas  formellement  démontrée.  En  somme,  tous  ces  faits  épars 
n’éclairent  pas  le  problème,  tel  qu’il  est  posé  par  la  tuberculose 
féminine.  Faut-il  s’en  étonner,  quand  on  se  rappelle  l’autono¬ 
mie  du  cycle  ovarien  de  la  femme,  marquée  par  le  phénomène 
de  la  menstruation,  quand  on  se  souvient  que  la  tuberculose 
du  cobaye  n’est  pulmonaire  qu’accessoirement  et  inconstam- 
ment  ? 


Aussi,  c’est  l’observation  clinique  qui  demeure  le  meilleur  fd 
conducteur.  Que  nous  montre-t-elle  ?  Tout  d’abord  des  mani¬ 
festations  que  leur  date  ou  leur  périodicité  montrent  iiées  à  la 
menstruation  :  l’hyperthermie  menstruelle,  les  hémoptysies 
cataméniales,  les  poussées  congestives  et  les  points  de  côté 
thoraciques  contemporains  des  règles.  Sur  l’existence  même 
de  ces  faits,  rien  que  de  classique.  Mais  Duret  a  raison  de  sou¬ 
ligner  leur  fréquence,  car  à  côté  des  cas  patents  ou  même  évi¬ 
dents,  il  en  est  d’autres  discrets  qui  exigent  un  interrogatoire 
et  un  examen  minutieux.  Les  malades  accuseront  souvent 
d'elles-mêmes  les  symptômes  coïncidant  avec  les  règles  ou  les 
précédant  immédiatement.  Seul  le  médecin  dégagera  la  signifi¬ 
cation  de  ceux  qui  se  placent  au  milieu  de  la  période  inter¬ 
menstruelle  au  voisinage  de  l’ovulation.  Il  n’est  pas  douteux  que 
trop  souvent  l’on  n’accorde  pas  au  rythme  ovarien  des  tuber¬ 
culeuses  toute  son  importance. 

De  même,  l’examen  stéthacoustique  relégué  trop  souvent, 
comme  on  sait,  au  rang  d’accessoire,  a  pourtant  le  mérite  de 
révéler  les  râles  bronchitiques,  épisodiques  et  périodiques  ;  c’est 
ici  l’occasion  de  rappeler  que  si  l’auscultation  est  incontestable¬ 
ment  déchue  de  son  rang  dans  l’étape  diagnostique  de  la  tuber¬ 
culose,  elle  conserve  sa  valeur  dans  le  contrôle  de  l’évolution. 
La  radiologie  trduve  d’ailleurs  aussi  son  application  au  cours 
des  poussées  congestives,  en  montrant  un  remaniement  des 
images  :  généralement,  c’est  un  halo,  une  nappe  d’opacité  homo¬ 
gène  qui  s’étend  au  voisinage  des  lésions,  et  seule  l’observation 
ultérieure  permettra  de  discerner  la  congestion  labile  de  celle 
qui  prélude  à  l’extension  des  lésions  caséeuses  et  ulcéreuses 
ou  à  l’apparition  de  nouveaux  foyers  ;  car  l’étendue  du  terri¬ 
toire  fluxlonnaire  ne  peut  en  rien  faire  préjuger  de  l’évolution. 
Ces  poussées  congestives  s’accompagnent  ou  non  d’hémoptysies, 
l’accident  hémopto’ïque  témoigne  donc  de  l’intensité  du  proces¬ 
sus  congestif  local  ;  il  en  témoigne  autant  et  aussi  nettement  à 
nos  yeux  que  l’observation  de  Sattler,  à  laquelle  Duret  accorde 
une  si  haute  signification,  où  la  pleuroscopie  pratiquée  en  période 
menstruelle  révèle  une  intense  hyperhémie  du  parenchyme, 
hyperhémie  qui  disparaît  lorsque  l'endoscopie  pleurale  est  répé¬ 
tée  douze  jours  plus  tard.  Mais,  objectera-t-on,  si  l’hémoptysie 
relève  d’une  congestion  locale  active,  si  elle  est  due  à  un  méca¬ 
nisme  extra-pulmonaire,  on  lui  retire  sa  valeur  pronostique.  Or, 
précisément,  la  tuberculose  hémoptoïque  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  sévère,  mais  il  n’est  aussi  que  trop  certain  qu’une  conges- 
ion  locale  fortuite  expose  au  réveil  des  lésions.  Sans  oublier 
la  classique  phtisie  abhémoptoë,  il  est  une  variété  de  tubercu¬ 
lose  qui  appartient  en  propre  à  notre  sujet  et  que  Dumarest  a 
décrite  sous  le  nom  de  tuberculose  congestive  des  jeunes  fem¬ 
mes.  Le  progrès  discontinu  des  lésions,  des  cavernes  notam¬ 
ment,  suit  fidèlement  la  poussée  congestive  menstruelle.  Ces 
cas  illustrent  l’aphorisme  de  Sabourin  auquel  nous  avons  fait 
précédemment  allusion. 


Dans  quelques  cas,  on  a  tenté  d’attribuer  l’hémoptysie  cata¬ 
méniale,  non  pas  à  im  trouble  circulatoire  local,  mais  à  un  trou¬ 
ble  sanguin  hémogénique,  lui  aussi  épisodique  et  cataménial. 
Ces  faits  ne  doivent  pas  surprendre,  même  s’ils  s’avéraient 
plus  nombreux  et  ils  ne  modifieraient  pas  notre  conception  d’une 
pathogénie  ovarienne.  L’hémogénle  à  manifestations  ou  à 
recrudescences  périodiques  dépend  dans  une  large  mesure  d’un 
mécanisme  et  d’un  traitement  ovariens. 

Notre  maître,  M.  Loeper,  en  a  observé  deux  cas  caractéris¬ 
tiques  avec  Varay  et  avec  nous-même.  Que  l’hémoptysie  trahisse 
une  poussée  hémogénique  ou  uite  poussée  congestive,  la  thé¬ 
rapeutique  tire  dans  les  deux  cas  le  même  bénéfice,  si  l’on 
admet  l’origine  endocrinienne.  C’est  ce  que  nous  verrons  plus 
loin. 


Il  est  un  autre  ordre  de  faits,  celui-ci  d’interprétation  plus 
difficile  ;  les  troubles  de  la  menstruation  des  tuberculeuses.  Ici 
encore,  rien  de  plus  classique  que  la  notion  de  l’aménorrhée 
et  de  la  dysménorrhée  des  tuberculoses  évolutives.  La  tradi¬ 
tion,  représentée  dans  son  dernier  état  par  un  faisceau  d’arti¬ 
cles  du  Professeur  Nobécourt  et  de  ses  élèves,  subordonne 
manifestement  les  troubles  ovariens  à  la  tuberculose.  Elle  en 
lait  des  signes,  et  même  prémonitoires  ou  précoces,  des  lésions 
pulmonaires. 

Au  contraire,  M.  Duret  qui  poursuit  son  propos  de  donner  à 
la  pathologie  fonctionnelle  de  l’ovaire,  un  rôle  éminent  et  décisif 
sur  l’évolution  tuberculeuse,  se  refuse  à  cette  façon  de  voir.  Il 
lui  reproche  son  corollaire,  l’abstention  thérapeutique  hormo¬ 
nale,  puisqu’on  attend  de  l’extinction  de  la  poussée  pulmo¬ 
naire  l’amélioration  des  fonctions  ovariennes.  Il  critique  la  dis¬ 
tinction  proposée  par  Caussimon  dans  sa  thèse  des  aménor¬ 
rhées  «  actives  »  (celles  où  des  troubles  variés  surviennent  à  l’épo¬ 
que  présumée  des  règles)  et  «  passives  »  (caractérisées  par  l’ab¬ 
sence  de  tout  «  symptôme  résiduel  »  de  l’activité  ovarienne). 
Certes,  cette  terminologie  n’est  pas  parfaite,  mais  elle  n’en  a 
pas  moins  une  vaieur  clinique.  Et  si  nous  admettons,  comme 
Duret  nous  y  invite,  que  ce  ne  sont  pas  les  règles  qui  sont  néfas¬ 
tes  dans  la  tuberculose,  mais  le  dérèglement  ovarien,  quel  qu’il 
soit,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  faille  pour  autant  combattre 
l’aménorrhée  «  passive  »  avec  la  même  rigueur  que  T  «  active  ». 
Nos  traitements  hormonaux  ne  sont  pas  aussi  nuancés  que  les 
réactions  de  l’organisme. 

Au  demeurant,  malgré  le  plaidoyer  de  Duret,  nous  ne  croyons 
pas  qu’on  puisse  concevoir  si  simplement  les  troubles  mens¬ 
truels  des  tuberculeuses.  Dans  l’observation  XXIV,  par  exem¬ 
ple,  nous  lisons  qu’une  femme  de  28  ans,  note  pour  la  première 
fois  un  retard  de  règles  dehuit  jours,  qu’elle  attribue  aux  émo¬ 
tions  de  l’exode.  Le  5  juillet  —  soit  quelques  semaines  plus 
tard  —  hémoptysie  tube’rculeuse. 

Vraiment,  peut-on  affirmer  que  le  retard  de  règles  soit  la 
cause  déclenchante  des  lésions  pulmonaires  ?  L’écart  qui  les 
sépare  est  si  faible  qu’il  est  à  notre  sens  bien  plus  vraisem¬ 
blable  d’admettre  que  le  trouble  menstruel  traduit  plus  qu'il 
ne  provoque  le  début  de  la  maladie.  Qn  peut  aussi  considérer 
les  fatigues  et  les  émotions  de  juin  1940  comme  l’origine  com¬ 
mune  des  troubles  menstruels  et  de  la  tuberculose. 

Quant  à  l’aménorrhée  consécutive,  conslatée  chez  cette 
malade,  n’est-ce  pas  un  cas  particulier  de  l'aménorrhée  des 
maladies  aiguës  évolutives  ?  Et  si,  à  l’époque  présumée  des 
règles,  des  phénomènes  congestifs  apparaissent,  aggravant  les 
lésions  pulmonaires,  nous  reconnaissons  à  la  fois  l’influence  de 
la  tuberculose  sur  le  flux  menstruel,  et  celle  néfaste  de  fonctions 
ovariennes  perturbées  sur  le  poumon.  Du  même  coup,  de  telles 
observations  nous  rappellent  que  la  menstruation  n’est  qu’un 
élément  de  la  physiologie  ovarienne. 

D’ailleurs,  si  l’on  élargit  le  débat  en  comparant  les  perturba¬ 
tions  ovariennes  aux  manifestations  digestives  de  la  tubercu¬ 
lose,  il  est  aisé  de  convenir  que,  si  l’ovaire  influe  sur  le  destin 
de  la  tuberculose,  les  lésions  pulmonaires  retentissent  aussi 
sur  les  appareils  et  les  organes  les  plus  divers.  Cette  conception 
fait  appel,  une  lois  de  plus,  au  dérèglement  neuro-végétatif,  à 
la  vieille  notion  du  cercle  vicieux  ;  les  troubles  qui  favorisent 
la  maladie  sont  eux-mêmes  exacerbés  par  la  maladie. 

Or,  pour  M.  Duret,  l’instabilité  vago-sympathique  trouve 
sa  source  dans  le  dérèglement  hormonal  lui-même,  doctrine 
saisissante  dans  sa  simplicité,  mais  qu’on  ne  peut  considérer 
comme  fermement  assise  :  au  moins  faudrait-il  envisager  les 
interactions  de  toutes  les  sécrétions  endocrines,  ce  qui.  on  en 
conviendra,  ne  simplifie  pas  la  tâche  du  clinicien,  ni  du  biolo¬ 
giste.  Reste  le  résultat  favorable  de  la  thérapeutique  hormo¬ 
nale,  argument  à  la  fois  et  conséquence  de  cette  conception  ; 
nous  y  reviendrons. 
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L’observation  clinique,  aidée  de  la  statistique,  nous  a  fait 
connaître,  dans  la  tuberculose  pulmonaire  de  la  femme,  une 
troisième  série  de  faits,  d'une  haute  importance  doctrinale  et 
pratique  :  la  fréquence  accrue  et  l'évolution  souvent  sévère  de 
la  tuberculose  au  moment  des  grandes  révolutions  hormona¬ 
les  :  puberté,  grossesse,  suite  de  couches,  allaitement,  méno¬ 
pause.  Ces  diverses  éventualités  font  l’objet  d’une  critique 
serrée  dans  la  thèse  de  Duret  et  lui  permettent  de  souligner 
avec  énergie  le  rôle  prépondérant  qu'y  joue  la  sécrétion  ova¬ 
rienne. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  des  a-dolescentes,  rien  de 
plus  frappant  que  la  brusque  augmentation  de  la  morbidité  à 
1. époque  de  la  puberté.  Il  est  remarquable  aussi  de  constater 
que  la  tuberculose  affecte  alors  les  mêmes  allures  que  chez 
l’adulte,  et  très  souvent  cette  forme  congestive,  «  éréthique  », 
scandée  par  d’évidentes  poussées  menstuelles,  dont  nous  avons 
parlé.  Comment  ne  pas  attribuer  ces  aspects  nouveaux  de  la 
tuberculose  à  l’évolution  pubérale  elle-même  ?  Pourtant,  beau¬ 
coup  d’auteurs  semblent  ne  se  résigner  qu’à  regret  à  une  rela¬ 
tion  aussi  étroite.  Certains  préfèrent  incriminer  les  conditions 
nouvelles  d’existence  que  rencontrent  beaucoup  d’adolescentes 
au  moment  même  de  leur  formation.  D’autres,  préoccupés  de 
fixer  par  des  statistiques  l’âge  de  la  première  menstruation  chez 
les  fillettes  tuberculeuses,  l’ont  généralement  trouvé  abaissé 
par  rapport  à  la  moyenne  de  la  population  féminine.  Quelques- 
uns  en  ont  inféré  que  les  toxines  bacillaires  provoquaient  l’acti¬ 
vité  prématurée  des  gonades.  Pourtant,  Nobécourt  a  noté  dans 
ses  statistiques  la  précocité  des  ménarques  chez  les  fillettes  non 
tuberculeuses  mais  appelées  à  le  devenir.  Cette  notion,  pour 
inconstante  qu’elle  soit  vient  à  l’appui  du  rôle  important  joué 
par  la  puberté  dans  l’éclosion  de  la  tuberculose.  D’ailleurs,  les 
troubles  menstruels,  les  «  pubertés  difficiles  »  interviennent 
autant  que  les  pubertés  précoces,  et  expliquent,  utilement 
pour  la  thérapeutique,  la  fréquence  et  la  gravité  de  la  tubercu¬ 
lose  entre  12  et  18  ans.  En  somme,  si  l’on  dégage  le  rôle  du  fac¬ 
teur  endocrinien,  la  tuberculose  pubertaire  s’intégre  avec  quel¬ 
ques  nuances  dans  la  description  de  la  tuberculose  de  la  femme 
adulte. 

Au  contraire,  la  tuberculose  des  femmes  enceintes  possède, 
et  c’est  l’opinion  accréditée  depuis  longtemps,  des  caractères 
spéciaux.  C’est  particulièrement  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse  qu’apparaît  la  tuberculose,  ainsi  que  dans  les  suites 
de  couches,  précieuse  indication  qui  nous  montre  que  le  sur¬ 
croît  de  travail  imposé  à  l’organisme  par  la  greffe  foètale  joue 
un  rôle  moindre  que  les  profonds  bouleversements  de  l’équili¬ 
bre  endocrinien  et  neuro-végétatif.  Dans  les  derniers  mois  de 
la  grossesse,  un  nouvel  équilibrte  s’est  établi,  et  l’ascension 
du  diaphragme  aidant,  il  n’est  pas  rare  de  constater  la  stabili¬ 
sation  des  lésions.  La  déplétion  abdominale  brutale,  lors  de 
l’accouchement,  joue  incontestablement  un  rôle  mécanique 
néfaste  pour  les  lésions  constituées.  Mais  la  rupture  de  l’équi¬ 
libre  endocrinien  gravidique  reste  un  élément  capital  lorsqu’il 
s’agit  d’une  première  poussée  évolutive.  M.  Duret  rappelle 
opporunément,  car  c’est  une  notion  trop  souvent  méconnue, 
que  la  grossesse  n’aggrave  pas  toujours  la  tuberculose,  même 
évolutive.  Il  existe  des  «  paradoxes  »,  signalés  par  Sabourin,  par 
Dumarest  où  la  grossesse  a  freiné  l’évolution  d’une  phtisie.  Ces 
cas  sont  rares,  certes,  et  ne  peuvent  guère  s’interprêter  quepar 
l’effet  heureux  de  la  suspension  des  règles. 

L’influence  de  l’allaitement  sur  la  tuberculose,  moins  étudiée, 
donne  lieu  aux  mêmes  remarques.  Sabourin  recommandait 
l’allaitement  aux  tuberculeuses  afin  de  prolonger  l’aménorrhée 
physiologique.  Cette  méthode  est  justement  abandonnée  en 
raison  du  danger  qu’elle  comporte  pour  l’enfant.  Et  il  est  éta¬ 
bli,  par  d’autres  observations,  que  l’allaitement  est  l’occasion 
de  poussées  évolutives. 

La  tuberculose  de  la  ménopause  fournit  à  M.  Duret  l’occa¬ 
sion  de  remarques  d’aütant  plus  intéressantes  que  son  étude 
est  assez  négligée.  On  admet  assez  communément  qUe  la  tuber¬ 
culose  à  cet  âge  est  plus  rare  et  qu’elle  est  fibreuse.  Avec  Cour- 
coux  et  Labesse,  remarquons  pourtant  que  la  tuberculose  mar¬ 
que,  dans  les  deux  sexes,  une  nette  recrudescence  entre  40  et 
60  ps  ;  après  Bard,  après  Burnand,  Duret  dépeint  ces  formes 
ulcéro-flbreuses,  ces  «  poussées  cachectisantes  de  la  cinquan¬ 
taine  »  qui  ne  relèvent  pas  de  la  vieillesse  (  il  ne  s’agit  pas  de 
vieillards)  mais  de  la  transformation  du  terrain  endocrinien, 
ce  que  tend  à  démontrer  le  succès  d’un  traitement  hormonal. 
La  ménopause  artificielle  des  femmes  castrées,  qu’étudie  encore 
Duret,  expose  à  la  tuberculose  dans  trois  conditions  presque 
toujours  associées:  femme  jeune  récemment  opérée  ;  antécé¬ 
dents  tuberculeux  indiscutables  ;  absence  d’opothérapie  substi¬ 
tutive.  La  tuberculose  évolue  alors,  selon  P.  Bourgeois,  avec 
une  relative  bénignité,  ce  qui  est  en  accord,  nous  l’avons  vu, 
avec  les  données  expérimentales. 


Le  travail  de  M.  Duret  n’a  pas  que  le  mérite  d’une  révision 
pertinente  des  données  acquises  ;  il  n’a  pas  seulement  cet  inté¬ 
rêt  doctrinal  d’en  unifier  la  conception  en  montrant  dans  les 
conjonctures  les  plus  diverses  la  puissance  du  facteur  ovarien 
Il  envisage  aussi  dans  leur  ensemble  les  applications  thérapeu¬ 
tiques  du  problème,  et  c’en  est  assurément  la  partie  la  plus  ori¬ 
ginale,  la  plus  neuve. 

Il  y  a  quelques  années  seulement  qu’un  petit  nombre  d’au¬ 
teurs  a  entrepris  d’utiliser  les  hormones  génitales  chez  les 
tuberculeuses.  Cette  thérapeutique  vise,  en  remédiant  aux 
troubles  fonctionnels  de  l’appareil  ovarien,  à  supprimer  leuis 
incidences  fâcheuses  en  territoire  pulmonaire.  Les  directives  du 
traitement  sont  donc  entièrement  dominées  par  la  pratique 
endocrinologique. 

Pour  être  efficace  et  sans  danger,  l’administration  des  hor¬ 
mones  doit  être  précédée  d’un  diagnostic  exact  du  trouble 
hormonal  à  combattre.  Or,  nous  savons  que  les  syndromes 
pathologiques  liés  à  l’insuffisance  ou  à  l’excès  de  folliculine  ou 
de  lutéine  sont  souvent  malaisés  à  distinguer  cliniquement. 
Les  dosages  de  folliculine  dans  le  sang  et  les  urines  ne  sont  pas 
encore  entrés  dans  la  pratique  courante,  obéissent  à  de  multiples 
contingences  et  par  suite  prêtent  le  flanc  à  beaucoup  de  criti¬ 
ques.  Le  meilleur  élément  du  diagnostic  est  encore  la  date  à 
laquelle  apparaissent  les  troubles  dans  le  déroulement  du 
cycle  menstruel.  On  ne  peut  que  déplorer  la  part  de  l’empirisme, 
du  tâtonnement  dans  une  thérapeutique  qui  aspire  à  être  patho¬ 
génique.  Aussi  bien,  l’influence  des  hormones  génitales  dans  la 
tuberculose  serait  plus  évidente  encore  si  nous  connaissions 
mieux  ce  qui  revient  à  l’ovaire  et  ce  cju’il  faut  attribuer  au 
corps  jaune.  Quoiqu’il  en  soit,  l’anomalie  la  plus  fréquente  et 
la' plus  funeste  pour  le  poumon  tuberculeux  semble  bien  être 
l’hyperfolliculinie.  Or,  les  sels  de  testostérone  se  comportent 
comme  l’antagoniste  physiologique  de  la  folliculine,  et  c’est 
l’hormone  mâle  que  M.  Duret  à  la  suite  de  MM.  Chiray  et  Mol¬ 
lard,  a  prescrite  le  plus  souvent  à  ses  malades  (une  injection  de 
25  milligrammes  ou  trois  de  10  milligrammes  par  semaine,  pen¬ 
dant  les  deux  semaines  qui  précèdent  les  règles).  Ce  traitement 
est  prolongé  ou  suspendu  selon  les  effets  obtenus,  et,  bien  con¬ 
duit,  ne  comporte  pas  d’accidents. 

La  folliculine  possède  ses  indications  propres,  y  compris 
l’insuccès  du  traitement  d’épreuve  parla  testostérone.  Ces  doses, 
pour  une  déficience  caractérisée  sont  de  cinq  ou  six  injections 
de  1  milligramme  réparties  dans  la  première  moitié  du  cycle 
menstruel.  La  voie  buccale,  moins  active,  serait  réservée  à  la 
consolidation  des  résultats  acquis. 

La  lutéine  est  d’une  indication  moins  fréquente. Clinique¬ 
ment,  elle  s’adresse  surtout  aux  troubles  d’apparitionprémens- 
truelle.  Comme  antagoniste  de  la  folliculine,  elle  se  révèle  moins 
efficace  que  la  testostérone.  On  pratique  quatre  à  six  injections 
de  5  ou  de  10  milligrammes  dans  la  seconde  moitié  du  cycle. 

Quant  aux  hormones  gonadotropes,  P.  Bourgeois  conclut 
de  ses  essais  qu’elles  ne  méritent  pas  de  prendre  place  parmi 
les  thérapeutiques  hormonales  courantes  chez  les  tuberculeuses. 

Au  cours  de  la  grossesse,  il  semble  que  le  sérum  de  jument 
gravide  puisse  être  utilisé  avec  profit  dans  ses  indications  habi¬ 
tuelles. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  tous  les  détails  de  l’hormono¬ 
thérapie  au  cours  de  la  tuberculose.  Qu’il  nous  suffise  de  con¬ 
clure  qu’elle  doit  s’adapter  à  chaque  cas,  qu’elle  exige  une  sur¬ 
veillance  attentive  et  sagace,  bref  qu’elle  invite  le  phtisiologue 
au  penser  endocrinologique. 

Pour  apprécier  à  leur  juste  valeur  les  effets  du  traitement, 
disons  tout  de  suite  qu’il  leur  manque  le  recul  du  temps.  Beau¬ 
coup  d’observations  autorisent  néanmoins  de  beaux  espoirs 
en  montrant  l’atténuation  ou  la  disparition  des  phénomènes 
congestifs  satellites  qui  jalonnent  l’évolution  de  la  tuberculose 
féminine.  Les  hormones  ne  guériront  pas  la  tuberculose  mais 
mettront  l’organisme  dans  les  meilleures  conditions  pour  gué¬ 
rir.  Dans  certains  cas,  il  n’est  pas  exagéré  d’espérer  que  cette 
amélioration  du  terrain  sera  décisive. 

Les  hormones  ouvrent  une  voie  nouvelle  à  la  thérapeutique 
générale  de  la  tuberculose,  jusqu’ici  assez  pauvre  et  trop  sou¬ 
vent  empirique.  N’est -il  pas  à  craindre  qu’elles  ne  connaissent 
un  engouement  excessif  ?  Sans  parler  des  dangers  des  prescrip 
fions  inopportunes,  il  ne  serait  pas  juste  en  tout  cas  de  deman¬ 
der  à  la  thérapie  hormonale  ce  qu’elle  ne  saurait  atteindre. 
Ajoutons  qu’elle  ne  modifie  en  rien  ni  les  indications  ni  la  con¬ 
duite  de  la  collapsothérapie.  S’il  est  «  possible  et  nécessaire  de 
détacher  du  poumon  la  tuberculose  pulmonaire  »,  comme  le 
dit  M.  Duret,  il  ne  convient  peut  être  pas  de  trop  accentuer 
cette  séparation.  Il  suffit  qu’à  chaque  étape  de  la  pensée  médi¬ 
cale,  la  pathologie  générale  éclaire  et  enrichisse  lapathologie 
d’organe. 

Roger  Lesobre. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  juillet  1941 

l.e  glutathion  dans  le  sang  chez  divers  malades  et  en 
particulier  chez  tes  cancéreux.  —  M.  Léon  Binet  rap¬ 
porte  le  résuluil  de  dosages  elTectués  sur  le  sang  de  divers 
malades  ;  il  étudié  le  corps  soufré  connu  sous  le  nom  de  glu¬ 
tathion  et  note  de  grosses  variations  de  ce  corps  au  cours  de 
diverses  maladies.  L’atteinte  des  capsules  surrénales,  les  ma¬ 
ladies  du  foie,  déterminentunebaisse  importante  de  ce  corps; 
par  contre,  dans  le  cancer,  on  peut  enregistrer  une  élévation 
do  glutathion  sanguin  par  rapport  au  nombre  des  globules 
rouges. 

Traitement  par  la  testostérone  d’un  garçon  de  22  ans 
présentant  une  hypotrophie  staturale  et  un  infanti¬ 
lisme  d'origine  hypophysaire  (tumeur  de  la  poche  de 
Rethke).  —  Mut.  Pierre  Nobécourt  et  Briskas.  —  Un  gaiçon 
soigné  [)arrun  de  nous  depui.s  l'àge  de  12  ans  pour  un  nanisme 
causé  par  un  cranio-pharyngiome,  développé  dans  les  vestiges 
embryonnaires  de  la  poche  de  Rethke,  présente,  à 22  ans,  une 
hypotrophie  staturale  et  un  infantilisme. 

Nous  le  traitons  régulièrement  pendant  huit  mois  par  des 
injections  intra-musculaires  de  propionate  puis  d’ acétate  de 
testostérone  à  doses  atteignant  jusqu'à  20  milligrammes,  en¬ 
suite  le  traitement  est  irrégulier. 

La  puberté  débute  trois  mois  après  le  commencement  du 
traitement  et  évolue  :  poils  pubiens  et  axillaires,  ombre  de 
moustache,  accroissement  du  pénis  et  des  bourses,  aug¬ 
mentation  légère  des  testicules,  érections  et  éjaculations  d’un 
liquide  donnant  la  réaction  de  Florence,  contenant  d’assez 
nombreuses  cellules  séminales,  dans  lequel  on  ne  voit  pas  de 
spermatozoïdes,  modifleation  du  psychisme.  Cette  évolution 
pubérale  estattribuabie  à  la  testostérone  qui  supplée  la  carence 
des  testicules. 

D’autres  phénomènes,  légère  poussée  de  croissance  staturale, 
diminution  du  coetlicient  dePignet,  etc.. .  peuvent  relever  de 
facteurs  autres  que  l’action  du  médicament. 

Rôle  do  la  cortico-suiTéuale  dans  l’hypertension 
essentielle  et  l’hypotension .  —  MM.  A.  Giroud,  P.  L 
Desclaux  cl  Magd  Martinet.  — Plusieurs  inits  pei  mettaient 
de  supposer  que  l’activité  fonctionnelle  de  la  cortico-.stii ré¬ 
nale  se  modifiait  au  cours  des  variations  tensionnelles.  Entre 
autres,  dans  la  maladie  d’Addison,  il  existe  une  hypotension 
curable  par  l’hormone  corticale.  D'autre  part,  l’usage  prolon¬ 
gé  de  la  désoxycorticosterone  provoque  de  l’hypertension. 

On  pourrait  donc  supposer  trouver  des  modifications  de  la 
sécrétion  de  l’hormone  corticale  au  cours  de  l'hypertension  et 
de  i’hypoten.sion. 

L’étude  de  l’élimination  urinaire  de  cette  hormone  a  été 
faite  chez  des  hypertendus  et  chez  des  hypotendus.  Elle  révéla 
que  la  sécrétion  d’une  ou  plusieurs  des  hormones  cortico¬ 
surrénales  est  augmentée  dans  l’hypertension  essentielle  et 
qu’elle  est  au  contraire  diminuée  dans  le  cas  inverse,  c’est-à- 
dire  dans  1  hypotension. 

Ces  faits  ne  préjugent  pas  que  ie  cortex  ait  un  rôle  indéper.- 
dant  de  la  médullaire,  ni  que  son  action  soit  directe,  ils  mon¬ 
trent  seulement  l’importance  de  la  cortico-surrénale. 

Nouvelles  recherches  relatives  à  la  toxicité  de  l'édul¬ 
corant  dit  «  Dulcine  ».  —  MM.  A.  Kling,  Bovet  et  Mme 
jRiiiz  complètent  les  renseignements  qus  fan  dernier  ils  ont 
donné  à  l’Académie,  au  sujet  de  l’édulcorstit  dit  Dulcine. 

Quelques  objections  ayant  suivi  leur  communication  dont 
certaines  conclusions  ont  été  jugées  trop  sévères  en  ce  qui 
concerne  cet  édulcorant,  ils  ont  repris  de  nouvelles  expérien¬ 
ces  qui  n’ont  fait  que  confirmer  leurs  premiers  résultats. 

Afin  d'établir  si  ne  seraient  pas  des  impuretés  que  contien¬ 
drait  la  dulcine  industrielle  qui  seraient  ia  cause  de  la  toxicité 
qu’ils  ont  constaté,  ils  ont  soumis  ce  produit  industriel  à  des 
purifications  très  poussées  et  ont  recommencé  leurs  essais  sur 
animaux  :  1“  avec  la  dulcine  extra  pure  :  2°  avec  les  produits 
de  tête  et  de  queue  provenant  de  sa  purification. 


Ils  ont  constaté  que  c’était  bien  la  dulcine  qui  était  justi¬ 
ciable  des  accidents  qu’ils  ont  dénoncés  et  au  contraire  que 
les  impuretés  l’accompagnant  dans  le  produit  industriel  était 
totalement  inoüensives. 

Séance  du  29  juillet  1941 

Rapport  de  la  commission  des  produits  de  rempla¬ 
cement.  —  M  Tanon  présente  un  rapport  portant  sur  une 
demande  d’addition  d’anhydride  sulfureux  ou  d’acide  benzoï¬ 
que  aux  confitures. 

La  Commission  considérant  que  celles-ci  se  trouvent  stérili¬ 
sées  du  fait  même  que  pour  être  bien  faites  elles  doivent  être 
portées  à  une  température  élevée,  juge  inutile  d’autoriser  celte 
addition  et  propose  à  l’Académie  de  donner  un  avis  défavo¬ 
rable. 

Déficit  en  calcium  de  la  ration  alimenlairç  actuelle. 

—  Mme  Lucie  Randoia  et  M.  C.  Kichet  piéscnlent  un  rap¬ 
port  au  nom  de  la  Gonmdssion.  Tout  d’abord  ils  montrent 
que  les  aliments  soumis  à  la  restriction  (carie  .13),  n’appor¬ 
tent  qu’une  quantité  insuffisante  de  chaux  (0  gr.  18  de  calcium 
par  jour,  quantité  de  6  à  7  fois  trop  faible)  Ils  notent  que 
ces  besoins  sont  particulièrement  impérieuxehez  l’adolescent: 
de  1  gr.  20  à  1  gr.  40  par  jour. 

Puis  iisinsistent  surle  faitquele  rapport  calcium-phosphore 
se  trouve  très  au-dessous  de  ia  normale  :  0.34  au  lieu  de 
0,9  0,8. 

Pour  corriger  et  reéquilibrer  le  régime,  il  faudrait: 

1°  fournir  chaque  jour  aux  adolescents  et  jeunes  gens  une 
forte  proportion  de  produits  non  rationnés  très  riches  en  cal¬ 
cium,  choisi.s  parmi  les  suivants  :  fromages  maigres,  figue, 
amande,  noisette,  cresson,  haricot  sec,  jaune  d'auf,  lait  écrémé, 
olive,  raifort,  pissenlit,  limande,  sole,  moule,  huilre,  chocolat, 
abricot,  noix,  rutabaga,  épinard,  datte,  navet,  citron,  pois,  chou, 
poireau,  etc. 

2»  ce  qui  est  haieux  encore,  fournir  chaque  jour  aux  adoles¬ 
cents  et  jeunes  gens  une  forte  proportion  de  produits  non 
rationnés  plus  riches  en  calcium  qu’en  phosphore,  de  manière 
à  relever  la  valeur  du  rapport  Ca/P. 

"Voici,  par  ordre  de  richesse  décroissante,  quelques-uns  de 
ces  aliments  dont  ie  rapport  Ca/P  est  supérieur  ou  égal  à  1 
(1)  :  o/fne  (rapport  =  8,7j  ;  cresson  (rapport  =  4)  ;  mandarine 
(rapport  =  3,4)  ;  figue  sèche,  citron  (rapport  ==  3)  ;  rutabaga, 
chou-fleur,  orange  ('apport  =  2)  ;  chou  navet,  pissenlit  (rapport 
=  18):  carotte,  raifort,  mûre,  framboise,  lait  écrémé,  framage 
maigre  (rapport  «=  1,5  1.4 1  :  poireau,  fraise,  artichaut,  datte, 
radis,  a'ieri-rave,  oignon,  échalote,  oseille,  poire,  cerise,  melon, 
groseille  rapport  =  l-i,2). 

Si  ces  aliments  ne  peuvent  être  fournis  en  quantité  suffi¬ 
sante  —  ce  qui  est  malheureusement  la  règle  dans  les  centres 
urbains  —  on  y  suppléera  par  l’adjonction  de  sels  de  chaux. 
La  Commission  insiste  en  particulier  sur  les  préparations  or¬ 
ganiques  de  chaux  :  lactato,  gluconate,  formiate,  plutôt  que 
sur  les  préparations  minérales  dans  lesquelles  la  chaux  se 
trouve  sous  uné  forme  moins  assimilable. 

Streptocoecie  cutanée  gangréneuse  avec  streiitococ- 
cémie  guérie  v^r  le  603  F.  —  MM.  Goug<rot  et  Tétreau. 

—  Ht  i>ioco'  cic  Cutancc  gangréneuse  extrênjcment  grave  avec 
lésions  miilliplr  s  énormes  sphacélant  ies  deux  jambes  pres- 
qu'en  totalité  (ex-érysipèle  gangréneux)  avec  fièvre  et  état 
général  faisant  craindre  une  issue  fatale  prochaine  ;  présence 
du  streptocoque  hémolytique  à  l’héraoculture  et  à  la  culture 
directe  des  lésions.  Guérison  inespérée  rapide  par  le  693  F. 
(D  génan).  En  pareil  cas  les  sulfamides  ont  donc  réformé  l’an¬ 
cien  pronostic  et  donne  tout  espoir. 

Fluxion  des  glandes  sub  linguales,  hémophilie  et  ca¬ 
rence  alimentaire. —  MM.  Lepoutre,  Danes  elDefaux. 

Sejriicémie  mortelle  consécutive  à  une  morsure  de 
rat-palmiste.  —  MM.  Peltrier,  E  Arquie,  C.  Durieux  et 
H.  Joachère. 

Syndromeadiposo-génital  avec  malformations  congé¬ 
nitales.  —  MM.  Laignel  LavastineetH.-M.  Gallot  rapportent 
une  observation  de  syndrome  adiposo-géiittal  avec  obésité  en 
t  ceinture  de  sauvetage»,  troubles  mentaux  à  type  catatonique, 
malformations  multiple  s  légères  du  massif  facial.  Le  syndrome 
clinique  évoluait  depuis  10  ans  et  l’affecRon  avait  débuté 
vers  l’âge  de  16  ans.  La  mort  fut  le  fait  d'un  processus  mé- 
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Traîbemenb  bromuré 
înbensiF,  dissimulé 

Sédobrol'Toche 

Tablettes  d'extrait  de  bouillon  concentré 
achloruré  et  bromuré 

1  à  3  par jour 


Produits  F.HOFFMANN-LA  ROCHE^C'IORueCrillon.PARISiv! 


VINGT  PEPTONSS  DIFFlRENTiS 

■  HYPOSULFITES  DE  MAGNÉSIUM  ET  DE  SODIUM.  SELS  HALOGÉNÉS  DE  MAGNÉSIUM 


RANSON 

i  i  ^ 

COMPRIMÉS 

GRA|ilj'LÊ 

DÉSÊNSIBIIISATION,  ÉTATS  HÉPATIQUES,  ACTION  CHOLAGOGUE 

ANÂCLâSlNElÎNFâiTlLE 


granulé  ,1  SOLUBLE 

A.  RANSON,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE,  96.  RUE  ORFILA,  PARIS  (20*  ARROND.\ 
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LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 


ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 


CAPASLEM’ 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 


FOIE  GRIPPAL 


d'ongine.  l’ure  ot  vraie 
en  capsules  de  0  gr,  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

1  à  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  :  Qif  sules  ei  Goutves 


COLIBACILLURIES 


URICEMIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


COLLOSOUFRE 


SEROCALCINE 


ALLOCHRYSIME  LUMIEI 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 


CRYOâENIiÜE  LUmiERE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  îe  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


IMQE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ETAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LXJMIIERE 


Villon,  LYON  -  Bui 


PARIS,  3.  Rus  Paul-Duboia 


araaulss  CATÏLLON 


à  0.001  ^strait  Titré  de  I 

C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l'Académie  de  Médecine  dès  1889, 
elles  prouvent  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOllE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  des  VIEILLARDS  etc. 


Granules  de  C ATILLOIT  ^  °  « 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  tolérance  indéfinie 


,grtx  de  r^eadémie  de  médecine  pour  **  (§trophantas  et  (Strophaaiine  ”  (Medaîlîe  d*i§r  (^xpos.  ^alvers,  i900  S 
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ningé  de  nature  indéterminée  mais  certainement  pas  tubercu¬ 
leux. 

Les  examens  anatomo-pathologiques  ont  montré  qu’il  exis¬ 
tait  une  hydrocéphalie  ventriculaire  interne  non  communi¬ 
quante  du  fait  simplement  de  l’engagement  delà  protubérance 
dans  le  trou  occipital  en  même  temps  qu’une  agénésie  du 
corps  calleux  et  une  hypoplasie  hypophysaire.  Cet  ensemble 
était  conditionné  par  une  hypertrophie  villeuse  assez  considé¬ 
rable  des  plexus  choroïdes,  affection  rare  mais  cependant  si¬ 
gnalée  par  quelques  auteurs. 

Etudiant  ensuite  le  syndrome  hypophysaire,  Laignel-Lavas- 
tine  et  H.-M.  Gallot  estiment  qu’on  ne  doit  pas  multiplier  à 
l’infini  les  types  cliniques  de  syndrome  adiposo-génitaux  et 
qu’on  doit  admettre  seulement  deux  grandes  variétés  :  le  syn 
drome  hypophysaire  pur  type  Babinski-Froelich  et  le  syndrome 
adiposo-génital  avec  association  de  malformations  congéni¬ 
tales  diverses  dont  l’expression  clinique  peut-être  la  plus  fré¬ 
quente  est  le  syndrome  de  Lawrence-Bardet-Bield. 

L’examen  histologique  de  l’hypophyse  ayant  montré  la  dis¬ 
parition  presquecomplète  des  cellules  acidophiles  et  l’atrophie 
testiculaire  portant  uniquement  sur  les  cellules  interstitielles 
avec  conservation  parfaite  de  la  spermatogénèse,  ils  terminent 
par  des  considérations  générales  sur  la  physiologie  de  l’hypo- 
pbyse.  _ 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  juillet  1941 

Fracture  des  épines  tibiales.  —  M,  Huet  a  pu  dans  un 
cas  typique,  amarrer  le  massif  épineux  à  l'aide  d’une  anse  de 
crins.  Le  résultat  fut  bon. 

Stérilisation  des  poudres  de  sulfamides.  —  M.  Legroux 
utilise  avec  succès  des  vapeurs  d’aldehyde  formique. 

Myélomes  diagnostiqués  par  la  ponction  sternale.  — 
M.  Jeanneney  (Bordeaux)  apporte  les  résultats  obtenus  dans 
les  cas  de  myelomes  par  ce  procédé.  Les  myélogrammes  sont 
caractéristiques.  (Rapport  de  M.  Brocq). 

Infarctus  utérins  par  injection  savonneuse.  —  MM. 
Léger  et  Suire  ont  vu  après  injection  intrautéi  ine  d'eau  savon¬ 
neuse,  une  aggravation  énorme  de  l’état  général  avec  oligurie, 
purpura  et  plaques  de  cyanose.  L’hystérectomie  d’urgence  n’a 
pas  empêché  une  issue  fatale.  L’utérus  était  marbré  en 
plaques. 

Accidents  secondaires  aux  injections  inlrautérines. 
—  M.  Bastien  et  M.  Brette  citent  plusieurs  cas  d’injection 
de  liquides  divers  dans  l’utérus  (savon,  eâu  de  javel,  vinaigre) 
dans  un  but  abortif.il  semble  que  la  nature  du  liquide  injecté 
importe  peu.  Le  fait  essentiel  est  l’introduction  dans  la  cavité 
utérine.  Le  tableau  clinique  est  toujours  celui  que  Mondera 
bien  décrit.  L’hystérectomie  demeure  la  seule  ressource. 

M.  Mondor  signale  la  difficulté  de  faire  le  départ  entre  les 
intoxications  par  ingestion  et  les  accidents  par  injection,  et 
la  difficulté  de  poser  correctement  l’indication  opératoire. 

Les  suites  éloignées  des  fractures  du  col  du  fémur 
opérées.  — •  M.  Mathieu  sur  103  opérées;  a  eu  52  résultats 
excellents,  18  bons, 6  moyens,6  médiocres  à  cause  de  l’arthrite 
déformante  secondaire.  Enfin  14  échecs,  explicables  en  grande 
part  par  des  lésions  pathologiques  du  col  secondairement 
révélées. 

M.  Basset  souligne  l’importance  de  la  vascularisation  du 
col  dans  les  cas  qu’il  a  observés. 

M.  Boppe  discute  l'importance  des  positions  du  clou  par 
rapport  a  la  tête  et  à  l’axe  du  col.  Il  insiste  sur  les  accidents 
qui  sont  souvent  dus  à  une  position  d’hypercorrection  de  la 
fracture. 

M.  Leveuf  reprenant  les  observations  du  Professeur  Delbet, 
pense  que  la  nature  de  l’agent  prophétique  ne  parait  pas  avoir 
grande  importance.  L’axe  du  clou  ne  lui  paraît  pas  non  plus 
un  élément  essentiel. 

Création  d’un  vagin  artificiel.  —  M.  Jean  Gautier 
(Angers)  a  reconstitué  chez  une  fille  de  13  ans,  un  vagin  en 
utilisant  un  cylindre  muqueux  ano-rectal.  Le  résultat  fut 
excellent  moyennant  des  séances  répétées  de  calibrage. 


Hernie  diaphragmatique.  — JM.  Ameline  montre  de  belles 
images  radiologiques  qui  permettent  de  préciser  l’existence 
d’une  hernie  postérieure  et  latérale,  le  contenu  du  sac 
herniaire. 

Il  discute  les  voies  d’abord  de  la  hernie  diaphragmatique. 
Dans  le  cas  qu’il  présente,  la  voie  thoracique  (résection  de  la 
troisième  côte)  lut  a  permis  de  faire  aisément  la  kélotomie  et 
la  suture  diaphragmatique. 

JM.  Jean  Quénu  utilise  presque  toujours  la  voie  abdominale 
qui  permet,  si  cela  est  nécessaire,  un  agrandissement  thora¬ 
cique  secondaire. 

Radiographies. —  JM.  Mondor  présente  :  1®  Des  clichés  de 
luxation  du  semi-lunaire  reconnaissable  à  son  aspect  triangu¬ 
laire  sur  la  vue  de  face  ; 

2®  Des  clichés  de  tumeur  bénigne  de  l'estomac. 

_  Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  5  juillet  1941 

JM.  le  professeur  Laignel-Larastine  présente  plusieurs  thè¬ 
ses  dont  celle  de  Mme  Govaerls-Régis  sur  Un  médecin  au 
service  de  l’Histoire  :  le  Docteur  Augustin  Gabanës. 

JM.  le  Docteur  P.  Lemay  présente  une  note  sur  Quelques 
héros  de  la  peste  de  1720.  Il  remarque  que  si  on  sc  sou¬ 
vient  de  la  belle  conduite  de  Mgr  de  Belsunce  et  du  chevalier 
Roze,  on  a  oublié  des  dévouements  plus  obscurs,  mais  tout 
aussi  méritoires.  Parmi  ces  derniers  il  convient  de  citer  ceux 
du  gouverneur  de  Marseille,  marquis  de  Pilles,  dont  les  let¬ 
tres  inédites  à  Le  Bret,  intendant  de  Provence,  nous  donnent 
un  tableau  saisissant  de  l’épidémie,  de  l’état  des  esprits  et 
des  difficultés  de  tous  genres  auxquelles  il  dut  faire  face  ;  du 
Docteur  Emeric  d'Aix,  et  surtout  du  chirurgien  Soulier,  de 
Montpellier  qui,  envoyé  à  Marseille,  eut  une  conduite  si  héroï¬ 
que  que  le  Roi  décida  de  l’ennoblir.  Cette  communication 
établie  sur  les  documents  faisant  partie  de  la  collection  de 
l’auteur  était  d’autant  plus  utile  que  les  archives  relatives  à 
cette  terrible  épidémie  ont  été  détruites  récemment  par  un 
incendie  survenu  à  l’Ilôtel  de  ville  de  Marseille. 

M.  le  Docteur  Molinéry  nous  conduit  sur  les  vieux  chemins 
des  fontaines  de  Jouvence  en  parlant  des  Bains  d’Ussat  en 
1840,  d’après  de  curieux  extraits  du  Magasin.  Pittoresque  et 
de  la  Mosaïque  du  Midi.  Sur  la  grande  route  de  Toulouse  à 
Ax,  vers  1840,  se  trouvait  un  chétif  assemblage  de  chaumières 
entourant  un  bâtiment  recouvert  d’ardoises,  aux  murs  peints 
en  jaune  :  Lssat-les-Bains.  Le  fils  d’un  seigneur  du  voisi¬ 
nage  ayant  trouvé  la  guérison  d’une  grave  blessure  dans  ce 
marécage  boueux,  le  père  reconnaissant  fit  élever  quatre  ou 
cinq  cabines  qui  servaient  de  bains  à  un  essaim  de  jeunes 
filles  et  de  jolies  femmes  qui,  chaque  saison  «  viennent  émous¬ 
ser  dans  les  eaux  d’üssat  l’excessive  sensibilité  de  leurs  nerfs 
irritables  ».  Les  guérisons  étaient  paraît  il  nombreuses,  bien 
que  les  eaux  ne  tussent  changées  que  deux  fois  par  24  heures. 
L’heure  de  la  promenade  conduisait  nos  vaporeuses  aux  grot¬ 
tes  des  Echelles  et  de  Bédayrac  où  des  bandits,  plus  célèbres 
que  ceux  de  la  Calabre,  avaient  élu  domicile,  et  qui  finirent 
par  être  capturés  après  une  lutte  épique  digne  des  films  à 
l’américaine.  Notre  collègue  a  l’intention  de  publier  les  cent 
monographies  qu’il  a  déjà  groupées  sous  le  joli  nom  de  Sur 
les  vieux  chemins  des  fontaines  de  Jouvence.  Barèges  et  Lu- 
chon  y  seront  particulièrement  à  l’honneur.  Pour  qui  connaît 
le  style  vibrant  et  chaud  de  notre  collègue  ce  sera  un  régal. 

Il  donne  enfin  lecture  d’une  émouvante  lettre  d’un  jeune 
chirurgien  de  la  Grande  armée  à  son  père.  Elle  mérite  d’être 
publiée. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  4  octobre. 


N’est-il  pas  inimaginable  que  parce  qu’un  candidat  a  perdu 
ses  chefs,  quelle  que  soit  sa  valeur,  il  ne  puisse  parvenir  à 
décrocher  la  timbale  ?  A  Lyon,  cela  n’est  pas.  Mais  à  Paris, 
les  Ecoles  de  Charcot,  Bouchard  et  Widal  ont  pressé  surla 
pédale  et  aucun  candidat  n’arrivait  s’il  n’avait  été  choisi  par 
eux.  (La  déformation  par  les  concours,  Journal  des  Praticiens, 
12  juillet  1941). 
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REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


Radlumpunctiiro  et  irradiations  externes 
dans  le  traitement  des  épithéliomas 
de  la  région  amygdalienne 

Les  irradiations  externes  par  rœnlgenthérapie  ou  télécurie¬ 
thérapie  sont,  dit  M.  Baud  (Paris  Médical,  mars  1941),  à  elles 
teules,  susceptibles  de  guérir  les  épithéliomas  de  la  région 
smygdalienne  et  leurs  adénopathies  secondaires.  La  télécurie¬ 
thérapie,  dans  l’état  actuel  des  techniques  utilisées  à  l’Institut 
du  Radium,  donne  des  résultats  au  moins  aussi  bons  que  la 
rœntgenthérapie . 

La  radiumpuncture  permet  d’augmenter  notablement  la  pro¬ 
portion  des  guérisons.  C’est  ainsi  que  de  1919  à  1934  son  asso¬ 
ciation  à  la  rœntgenthérapie  a  donné  environ  deux  fois  plus  de 
guérisons  (33,3  p.  100)  que  la  rœntgenthérapie  seule  (17,1). 
Pendant  la  période  1932-1936,  où  l'association  des  méthodes  a 

Cn  être  réalisée  dans  des  conditions  de  plus  en  plus  favorables, 
i  radiumpuncture  a  permis  de  tripler  la  proportion  des  guéri¬ 
sons  obtenues  par  les  irradiations  externes  seules  :  18  p.  100  et 
54  p.  100  de  guérisons  pour  la  télécuriethérapie  seule  et  la  télé- 
curiethérapie  associée  à  la  radiumpuncture  ;  14  p.  100  et  42  p.  100 
de  guérisons  pour  la  rœntgenthérapie  seule  et  la  rœntgen¬ 
thérapie  associée  à  la  radiumpuncture. 

La  radiumpuncture  permet  aussi  de  diminuer  les  doses  admi¬ 
nistrées  par  les  irradiations  externes  et  réduit  ainsi  les  dangers 
de  réactions  générales  graves  et  de  séquelles  importantes. 

Les  résultats  éloignés  de  la  réduction 
non  sanglante  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche 

De  son  élude  (Journal  de  chirurgie,  n®  1,  1941),  M.  Leveuf 
conclut  que  les  bonnes  réductions  anatomiques  et  fonction¬ 
nelles  sont  l'exception  :  elles  atteignent  seulement  la  proportion 
de  25  p.  lOO  environ . 

1»  Troubles  de  l’ossification  aboutissant  à  des  déformations 
articulaires  graves  qui  sont  l’apanage  des  réductions  difliciles 
en  particulier  ; 

2°  Existence  de  subluxations  résiduelles  qui  paraissent  plutôt 
en  rapport  avec  la  persistance  d’un  valgus  et  d’une  antétorsion 
du  col  qu’avec  un  retard  de  développement  du  toit.  Ces 
séquelles  procèdent  de  la  malformation  congénitale  des  élé¬ 
ments  articulaires.  Les  déformations  osseuses  proprement  dites, 
qui  apparaissent  plus  ou  moins  tard  au  niveau  de  ces  articu¬ 
lations  subluxées,  peuvent  être  considérées  comme  secondaires. 

Dans  aucune  de  ces  deux  catégories  les  déformations  articu¬ 
laires  ne  peuvent  être  assimilées  exactement,  tant  au  point  de 
vue  clinique  que  radiologique,  aux  lésions  de  l’arthrite  défor¬ 
mante  vraie  ou  morhus  coxæ  senilis. 


REVUE  DE  PRESSE  ETRANGERE 


L’hypotension  dans  l’angine  de  poitrine 

MM.  Ratschovy  et  Eggers  (Klin.  Wochensch.,  24  mai  1941)  ont 
observé  chez  les  malades  qu’ils  Iraüent  depuis  dix  ans  pour 
des  troubles  de  la  circulation  coronarienne  de  nombreux  cas 
d’hypotension.  Aussi  soulignent-ils  l’importance  de  Thypo- 
tension  dans  la  pathogénie  de  l’insuffisance  coronarienne. 

Cholestérinémie  et  artériosclérose 

La  cholestérinémie,  dit  H.  Licbig  (Klinis.  Wochenschrift,  24 
mat  19411  est  élevée  dans  77  %  des  cas  d'athérome  aortique  ; 
dans  61  °  /o  des  cas  d'artériosclérose  périphérique  généralisée  ; 
dans  87  %  des  cas  de  sclérose  rénale  ;  dans  75  %  des  cas  de 
sclérose  générale. 

Devant  le  pourcentage  élevé  de  l’hypercholestérinéraie  et  les 
arguments  anatomo-pathologiques,  Ù  faudrait  admettre  que  la 
cholestérine  joue  un  rôle  essentiel  dans  la  genèse  de  l’artério¬ 


sclérose.  Or,  les  constatations  cliniques,  comme  les  résultats 
expérimentaux  chez  les  animaux,  montrent  qu’il  n’y  a  aucun 
rapport  entre  la  tension  artérielle  et  la  cholestérine  du  sérum. 

Le  traitement  par  les  sulfamides 

des  infections  expérimentales  ù  B,  de  Friedlânder 

Y.-D.  Hsia  (Deufs.  Med.  Wochens.,  21  mars  1941)  a  cons¬ 
taté,  chez  la  souris  blanche  infectée  par  le  B.  de  Friedlânder, 
la  très  grande  efficacité  de  l’eubasine,  de  la  sulfapyridine  et 
du  dagénan.  Le  cibazol  et  Talbucid  se  sont  montrés  moins 
actifs  ;  le  prontosil  est  resté  sans  aucune  etflcacité. 

Le  pronostic  des  maladies  du  foie 

Les  maladies  chroniques  (alcoolisme,  syphilis,  tuberculose) 
lèsent  assez  fréquemment  le  parenchyme  mais  ne  donnent  de 
cirrhose  vraie  que  chez  les  individus  dont  le  mésenchyme 
hépatique  présente  une  réaction  constitutionnelle  .spéciale. 

De  même  que  l’ictère  catarrhal,  ajoute  H.  Kress  (Deut.  Med. 
Wochens.,  28 mars  1941)  qui,  dans  certains  cas,  peut  se  trans¬ 
former  en  cirrhose. 

Le  parenchyme  hépatique  participe  souvent  à  des  affections 
inflammatoires  aiguës  des  voies  biliaires  ;  Tangiocholite  peut 
provoquer  sur  le  parenchyme  hépatique  des  lésions  irrépara¬ 
bles. 

La  cirrhose  d’origine  angiocholitique  représente  le  terme 
final  des  lésions  hépatiques  de  ce  genre. 

La  cholécystectomie  ne  supprime  pas  tout  de  suite  la  lésion 
hépatique  et  on  voit  souvent  des  œdèmes  hépatiques  post-opéra¬ 
toires.  Getœlème  se  manifeste  par  de  l’hepato  mégalie  des 
crises  très  douloureuses  survenant  le  plus  souvent  trois  heures 
après  un  repas  constitué  par  des  aliments  difficilement  digé- 
rables  /graisses,  etc.) 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  bon  quand  elle  n’a  pas 
encore  lésé  profondément  le  foie. 

Les  amygdales  et  le  développement  infantile 

Les  infections  et  hypertrophies  de  l’amygdale  exercent  une 
action  retardatrice  sur  le  développement  corporel  des  enfants. 
Mais,  dit  Kaiser  {Journ.  of  the  Americ.  Association,  6  septem¬ 
bre  1940)  leur  rôle  dans  la  genèse  des  autres  maladies  infec¬ 
tieuses  aurait  été  très  exagéré. 

L'auteur  conseille  de  faire  l'amygdalectomie  chez  tous  les 
enfants,  au  dessus  de  4  ans,  porteurs  d’amygdales  hypertro¬ 
phiées. 

La  sulfamidolhérapie 
dans  l’otite  moyenne  purulente  aiguë 

Si  le  traitement  sulfaraidé  est  commencé  précocement  avant 
destruction  osseuse,  la  durée  de  la  maladie,  ditW.  G.  Bowers 
(Journ.  of  the  Americ.  Associât.,  20  juillet  1940),  est  diminuée 
de  moitié  et  le  nombre  des  masto'fdectomle  est  diminué  dans 
la  même  proportion. 

Mais  lorsque  cliniquement  la  masto'idectomie  est  indiquée, 
il  est  préférable  d’opérer  de  suite  sans  attendre  les  résultats 
de  la  sulfamidothérapie. 

Il  vaut  mieux  ne  pas  donner  le  médicament  après  mastoï¬ 
dectomie  non  compliquée  ;  la  température  doit  revenir  à  la 
normale  dans  l’espace  de  deux  à  trois  jours  ;  les  mastoïdites 
compliquées  nécessitent  un  traitement  intensif. 

Il  est  nécessaire  d’arrêter  de  temps  à  autre  le  traitement, 
car  il  peut  arriver  que  les  sulfamides  améliorent  l’otite,  fassent 
tomber  la  température,  alors  que  cept-ndant  les  lésions  osseu¬ 
ses  augmentent  d’importance.  La  radiographie  peut  alors 
être  précieuse. 

La  mortalité  des  méningites  après  otite  est  tombée  de  97  à 
35  %  depuis  l’emploi  de  la  thérapeutique  par  les  sulfamides. 

La  thermométrie  cutanée  des  articulations 

L.  Racugno  a  pratiqué  des  recherches  de  thermométrie 
cutanée  articulaire  au  point  de  vue  si  important  du  diagnos¬ 
tic  (Minerva  Medica,  14  janvier  1940)  ;  l’articulation  malade 
présente  une  élévation  de  température. 

Dans  la  tuberculose  articulaire  cette  élévation  varie  avec 
l'évolution  :0,8-l®  à  la  période  initiale  ;  2»  à  la  période  floride, 
0,2-0, 5  à  la  phase  torpide  ou  régressive.  Le  maximum  fut  de?». 

Dans  le  rhumatisme  chronique  et  l’arthrite  déformante  l’élé¬ 
vation  de  température  ne  dépasse  pas  0,5, 

La  température  de  l’articulation  malade  et  celle  de  l’arti¬ 
culation  saine  symétrique  doivent  être  prises  avec  la  même 
1  technique  et  dans  les  mômes  conditions. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  33'34  (23  Août  1941) 


620 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  33-34  (23  Août  1941) 


DÉSINFECTION 

INTESTINALE 


1  à  3  pilules  à  chaque  repas.  -  6,  Rue  Abel,  PARIS.  -  Aucune  contrindication 


FACI  LITE  £a  Wdk  djeJ  denit 
CALM  E  Jto  ciülb  cLe  £'en;^ant 
PR  É  VI E  N  T  j2eb  omclentb  (k4 

rPENTITION^^ 


QVkdie  J2a  AÆcAfiiieMe 
du  £'irudj2Amje  dbzh 

BEBES 

clcLujWæA 

PAR  PULVÉRISATION 


ÉTABLISSEMENTS  FÜMOUZE. 78,  FÂUB*^ SA! NT- DENIS- PARIS 


CLASSE 


SIROP  DELABARRE 


BEBEPQmy.DElABARRE 


TOUT  DiPRIMl 
»  SURMENÉ 

TOUT  CÉRÉBRAL 
»  INTELLECTUEL 


TOUT  CONVALESCENT  VU  W 

»  NEURASTHÉNIQUE  ^ 

EST  JUSTICIABLE  DE  LA 


NEVRPHlNjjlETREYSSINGE 


XV  à  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
PotasseetdeMagnésiequiîontlesÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  réquilibre 
je  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveuse  le  plus  déficient. 


LABORATOIRE  FREYSSINGE,  .  6,  RUE  ABEL  -  PARIS 


eîFIlEYSSlNGE,  AUBENAS  (Ardèche) 


Ampoules^ de  2  cc- dosées  à  0^01  de  Chlorhydrate  de  Choüne  puriFié 
f  dilution  optima  i  «t- 


laboratolre  J.  BOÏLLOT-St  C'i'L  22,  Rue  Morère   PARIS 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  33-34  (23  Août  1941) 


621 


VARIÉTÉS 


Les  épidémies  de  peste  dans  le  Comtal,  du  xiv'  au  xvi'  siècles 

Par  Raymond  NEVEU 

Le  Comtat  Venaissin  a  été  certainement  une  des  régions 
de  France  où  les  épidémies  de  peste  furent  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  meurtrières.  Cela  se  comprend  d’ailleurs  aisément. 
Ses  relations  constantes  avec  Rome,  avec  la  Toscane,  et  avec 
les  Etats  barbaresques  où  cette  terrible  maladie  sévissait 
à  l’état  endémique  suffisent  à  nous  éclairer  sur  leur  étiologie. 

Partie  de  Chine  vers  1334,  la  peste  avait  envahi  tour  à  tour 
l’Inde,  la  Perse,  la  Russie,  le  bassin  méditerranéen  et  — 
particulièrement  la  Toscane  —  où  elle  sévit  d’une  façon  très 
intense  pendant  près  de  deux  siècles. 

L’histoire  a  appelé  cette  peste  la  peste  de  Florence,  et 
cependant,  elle  fut  loin,  hélas,  de  se  localiser  à  la  cité  floren¬ 
tine. 

Le  XIII®  siècle  qui  venait  de  finir  avait  vu  Florence  en 
luttes  perpétuelles  avec  Pistoia,  avec  Pise,  avec  Sienne,  les 
campagnes  étaient  dévastées,  et  les  chroniqueurs  nous  appren¬ 
nent  que  c’était  partout  la  disette  et  la  ruine  1  la  disette . 

Cela  nous  explique  mieux  que  tout  combien  le  terrain  était 
préparé  pour  les  grandes  épidémies. 

Les  populations  affolées,  cherchant  à  «  sauver  leur  peau  » 
ingniegniersi  champare  la  persona  comme  l’écrivait  Cosinès  de 
Medici. . .  et  emportaient  avec  elles  la  maladie.  Nous  verrons 
constamment  le  même  phénomène  se  reproduire,  malgré  cer¬ 
taines  mesures  prophylactiques  qui  nous  paraissent  aujour¬ 
d’hui  bien  désuètes,  et,  qui  prouvent  qu’on  ne  peut  pas 
enrayer  efficacement  une  épidémie  quand  on  en  ignore  le 
réservoir  de  virus,  et  le  mode  de  transmission. 

Rien  d’étonnant,  par  conséquent,  que  gagnant  de  proche  en 
proche,  la  peste  ait  envahi  dès  le  XIV®  siècle  le  Comtat,  et 
s’y  soit  installée  pour  longtemps. 

En  1347,  une  comète  qui  parut  et  une  colonne  de  feu  qui 
avait  brillé  sur  le  palais  des  Papes  à  Avignon  furent  regardées, 
selon  l’usage  de  ce  temps,  comme  le  présage  de  l’épidémie. 

En  1348,  en  effet,  éclata  la  peste  noire,  semblant  venir  de 
Marseille  où  il  y  eut  plus  de  57.000  victimes.  Rien  que  dans 
Avignon  et  les  faubourgs,  on  compta  12.000  décès. 

Ce  fut  d’abord,  la  terrible  épidémie  qui  éclata  en  1520  et 
dura  jusqu’en  1523,  puis  celle  de  1542  qui  dura  25  ans,  et 
enfin  celle  de  1588-1589. 

Le  nombre  de  malades  fut  considérable.  L’hôpital  de  Champ- 
fleury  devint  bien  vite  trop  petit,  on  dut  construire  des  bara¬ 
quements  autour  de  Saint-Roch  pour  y  mettre  les  contagieux. 

On  devait  chaque  jour  déclarer  les  nouveaux  cas  au  bureau 
de  santé,  et,  tous  les  matins,  les  intendants  visitaient  les  mala¬ 
des.  On  institua  les  quarantaines  pour  les  familles  des  pesti¬ 
férés.  Comme  en  Toscane,  les  suspects  étaient  isolés  pen¬ 
dant  trois  quartiers  de  lune,  c’est-à-dire  23  jours,  et  parfois 
même  pendant  30  jours.  Les  malades  étaient  «  cadenassés  » 
dans  leurs  maisons,  et  sur  les  portes  on  peignait  une  croix 
blanche.  Par  maison,  un  seul  habitant  pouvait  aller  aux  provi¬ 
sions  à  une  heure  fixée  par  le  bureau  de  santé.  On  fit  une  chasse 


impitoyable  aux  chiens  et  aux  chats  que  l’on  accusait  de  pro¬ 
pager  la  maladie,  et  on  laissait  les  rats  envahir  les  immeubles, 
car  on  ne  savait  pas  hélas  qu’ils  étaient  le  principal  réservoir 
de  virus.  Enfin,  on  parfumait  les  chambres  des  pestiférés  avec 
des  parfums.  Ces  parfums  se  distinguaient  en  parfum  violent, 
partum  médiocre  et.  parfum  doux. 

Voici  par  exemple  la  formule  d’un  parfum  violent  : 

Soufre,  6  livres.  Poix  résine,  6  livres.  Antimoine,  4  livres. 
Orpiment,  4  livres.  Arsenic,  1  livre.  Cinabre,  3  livres.  Selam- 
monial,  3  livres.  Litharge,  4  livres.  Assa  fœtida,  3  livres. 
Cumin,  4  livres.  Euphorbe,  4  livres.  Poivre,  4  livres.  Gin¬ 
gembre,  4  livres.  Son  50  livres. 

Les  coussins,  les  paillasses  des  malades  étaient  brûlés. 

Malgré  ces  mesures  prophylactiques,  les  épidémies  conti¬ 
nuèrent  leurs  ravages,  et  l’on  estime  que  la  moitié  des  habi¬ 
tants  d’Avignon  périrent. 

C’est  en  vain  que  l’on  mura  les  portes  des  Augustins  et  des 
Dominicains,  et  que,  suprême  espoir,  on  inhuma  une  femme 
debout  dans  le  cimetière  de  Saint-Symphorien  pour  enrayer 
le  fléau. 

D’ailleurs,  les  épidémies  s’étendirent  aux  villes  voisines, 
Apten  1542,  fut  complètement  dévasté,  Carpentras  également  ; 
à  Saint-Rémy-de-Provence,  au  mas  des  Alpilles,  une  inscrip¬ 
tion  nous  apprend  que  la  peste  dévasta  cette  ville  en  1587. 
Eygalière,  Cavaillon,  Sorgues,  Villeneuve  ne  furent  pas  davan¬ 
tage  épargnés. 

Dans  ces  villes  comme  dans  les  campagnes  l’hygiène  n’exis¬ 
tait  pas,  les  rats  et  les  puces  abondaient.  Et  l’on  comprend  dès 
lors  pourquoi  nous  verrons  au  XVII®  et  au  XVIII®  siècles  le 
Comtat  dévasté  à  nouveau  par  de  terribles  épidémies  puisque 
les  réservoirs  de  virus  n’avaient  pas  été  détruits. 

On  avait  cependant  essayé  de  faire  l’impossible  pour 
enrayer  le  fléau,  les  médecins  se  distinguèrent  par  leur  zèle  et 
leur  dévouement. 

C’est  lors  de  cette  terrible  épidémie  que  mourut  Laure 
de  Nove  qui  fut  enterrée  dans  l’église  des  Cordeliers.  Il  n’est 
pas  bien  sûr  d’ailleurs,  qu’elle  fut  la  véritable  muse  de  Pétrar¬ 
que,  et  qu’elle  mourut  de  la  peste  comme  le  veut  la  légende. 
Nous  nous  proposons  d’ailleurs  de  discuter  ce  point  d’histoire 
un  jour  prochain. 

Après  un  calme  relatif,  comme  cela  arrive  souvent  dans  les 
épidémies  de  peste,  une  nouvelle  explosion  se  produisit  en 
1361. 

En  quatre  mois,  du  28  mars  au  25  juillet,  il  y  eut  près  de 
20.000  morts  à  Avignon.  Le  clergé  fut  particulièrement  touché, 
puisque  dans  la  liste  des  victimes,  nous  relevons  9  cardinaux 
et  70  prélats. 

En  1374,  l’épidémie  durait  encore  et  le  pape  Grégoire  XI 
dut  quitter  Avignon  avec  sa  cour. 

En  1388,  il  y  eut  une  nouvelle  invasion  de  la  peste  qui  fut 
cette  fois  là  plus  meurtrière  encore,  et,  le  pape  Clément  VII  se 
retira  à  Beaucaire. 

En  1397,  de  nombreux  cas  décimèrent  la  ville  et  les  fau¬ 
bourgs,  et  le  pape  Benoit  XIII  s’enfuit  à  Sorgues. 

Le  XV®  siècle  vit  de  nouvelles  explosions  de  peste,  moins 
intenses  cependant.  Apt  et  l’Isle-sur-Sorgues  semblent  avoir 
été  les  villes  les  plus  touchées. 

Mais  au  XVI®  siècle,  la  peste  sévit  à  l’état  endémique  dans 
tout  le  Comtat. 


CORYDRANE, 

acétylsalicylate  de  noréphédrane,  est  tonique,  décongestif, 
analgésique,  antipyrétique,  sans  troubles  neurocardiaques. 
Dans  les  courbatures  fébriles,  grippes,  algies,  asthénies, 
prescrivez  plutôt  un  comprimé  de  CORYDRANE  : 
Vaspirine  qui  remonte. 


UNION  CHIMIQUE  ET  BIOLOGIQUE 
5  et  7,  Rue  Claude-Decaen  -  Paris-12' 
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ECHOS  GUANURES 


Les  maladies  d’Efasme.  —  M.  J,  Audry  leur  consacre 
un  intéressant  article  (Le  lion  astrologique  d’Erasme,  Lyov 
médical,  30  mars  1941). 

«  Pâle  et  blond,  avec  des  yeux  gris  bleu,  les  lèvres  habituelle¬ 
ment  serrées  par  un  sourire  sceptique  et  quelquefois  mélancoli¬ 
que,  comparé  quelquefois  à  Voltaire,  Erasme  ne  possédait  qu’un 
corps  chétif.  Adolescent,  il  avait  passé,  nous  dit-il,  tant  de  nuits 
à  lire  Térence,  «  magno  discremine  tenelli  corpusculi»  I 

P,  Noury  le  considère  comme  «  un  arthritique  migraineux, 
«  goutteux  et  calculeux,  doué  d’un  bon  équilibre  cérébro-spi- 
«  nal  et  d’un  déséquilibre  vago-sympathique,  avec  crises  hémo- 
«  clasiques».  Crouzon  en  fait  «  un  débile  physique  et  un  hypo- 
«  chondriaque  ». 

Doué  d’une  sensibilité  ne  veuse  extrême,  très  sujet  au  mal  de 
mer,  Erasme  craignait  les  courants  d’air,  la  fumée,  la  chaleur 
des  poêles  et  leur  odeur  «  qui  le  faisait  mourir  ». 

Pendant  la  plus  grande  partie  de  son  existence,  Erasme  a  été 
la  victime  de  troubles  gastro-intestinaux  aggravés  pendant  son 
séjour  h  ce  collège  de  Montaigu  honni  par  Rabelais,  «  dont  les 
murailles  suintaient  la  théologie  et  dont  il  n’avait  emporté  que 
des  maux  d’estomac  avec  un  luxe  de  poux».  Il  redoutait  la 
viande  de  porc  et  surtout  le  poisson.  La  vue  et  l’odeur  de  ce 
dernier  le  rendant  malade,  le  Pape  lui  avait  donné  l’autorisa¬ 
tion  de  ne  pas  faire  maigre. 

On  connaît  sa  lettre  à  Mélanchton,  évoquée,  tour  à  tour,  par 
Trousseau,  Dieulafoy  et  Chauffard  ;  «  J’ai  la  néphrétique  et 
«  tu  as  la  goutte.  Nous  avons  épousé  les  deux  sœurs.  » 

Erasme  a  été,  en  effet,  très  éprouvé  par  la  gravelle,  mais  le 
rhumatisme  et  la  goutte  ne  l’ont  pas  épargné. 

A  la  date  de  1530,  il  a  le  pied  gauche  envahi  par  la  goutte.  En 
février  et  mars  1534,  il  est  atteint  de  podagre,  d“  chirargre  et  de 
panagre  ;  toutes  ses  articulations  sont  prises.  En  1535,  on  le 
ramène  à  Bâle,  dans  un  chariot. 

C’est  en  vain  qu’il  essayait  de  calmer  ses  crises  douloureuses, 
avec  du  vin  de  Bourgogne  (1)  auquel  il  mêlait  parfois  des  œufs 
battus  et  une  décoction  de  réglisse,  tout  en  absorbant  du  lait 
d’amandes  et  des  raisins  secs. 

Erasme,  qui  s’est  plaint  d’avoir  eu  la  fièvre  quarte,  était-i! 
syphilitique,  comme  l’ont  prétendu  les  Professeurs  Wertheman 
et  Bing,  de  Bâle,  ainsi  que  le  Docteur  Garrigues  ? 

Son  squelette,  exhumé  il  y  a  quelques  années,  présentait  des 
gonflements  du  radius  et  du  cubitus.  Reliquats  d’accidents  spé¬ 
cifiques  ou  d’un  rhumatisme  goutteux  ? 

Erasme  dont  «  la  santé  était  plus  fragile  que  le  verre» 
s’affaiblissait  depuis  très  longtemps.  En  1527,  il  se  comp  rait 
à  «  une  cigale  qui  va  bientôt  dépouiller  sa  vieille  enveloppe  », 
Au  cours  de  1530,  il  déclare  «  qu’il  est  l’ombre  d’une  ombre, 
«  qu’il  ne  résiste  plus  que  comme  le  roseau,  en  vacillant  ». 

Pendant  l’hiver  de  1536.  Erasme  était  devenu  cachectique. 
Epuisé  par  une  diarrhée  dyssentériforme,  souffrant  d’une 
eschare  sacrée  (accessit  exulceratio  extrema  spinæ),  il  mourut 
le  11  juillet  1536,  dans  sa  soixante-dixième  année,  peu  après 
avoir  prononcé  ces  paroles  :  «  Que  le  Seigneur  me  lasse  grâce 
«  pour  l’éternité,  » 

Trois  jours  auparavant,  il  avait  reçu  Boniface  Amerbach, 
Jérôme  Froben  et  Nicolas  Episcopius.  Après  les  avoir  comparés 
aux  trois  amis  de  Job,  il  s’était  entretenu  avec  eux,  de  son  cer¬ 
cueil.  » 

Mais,  ajoute  M.  Audry  et  c’est  là  l’objet  principal  de  son  arti¬ 
cle,  Erasme,  comme  tous  les  malades,  ne  fut  point  exempt  des 
superstitions  quand  il  s’agissait  de  trouver  un  remède  à  ses 
maux. 

(t  Erasme  a  critiqué  avec  une  amère  ironie,  dans  son  Eloge  de 
la  folie,  les  moines  et  tous  ceux  «  qui  s’embarquent  dans  l’océan 
immense  des  superstitions  »,  il  n’en  a  pas  moins  fait  preuve,  pour 
son  compte,  d’une  certaine  crédulité,  tout  en  combattant,  dans 
ses  Colloques,  les  adeptes  de  l’Alchimie. 

C’est  ainsi  qu’au  cours  d’une  grave  maladie  survenue  à  Paris, 
en  1497,  il  supplie  Sainte  Geneviève  de  lui  venir  en  aide  et  com¬ 
pose  une  pièce  de  vers  en  l’honneur  de  la  Sainte  qui  l’a  sauvé. 

A  la  date  de  1518,  voyageant  entre  Bâle  et  Gand,  il  fait  une 
chute  de  cheval,  le  pied  dans  l’étrier.  Il  se  remet  en  selle,  après 
avoir  promis  à  Saint-Paul  de  terminer  ses  Commentaires  sur 
l’Epitre  aux  Romains. 


(1)  Du  vin  du  Comté  de  Bourgogne,  c’est-à-dire  d’Arbois,  de 
Salins,  de  Besançon  que  lui  procurait  Gilbert  Cousin  de  Nozeroy. 


Dans  un  discours  destiné  à  célébrer  le  retour  en  Flandre, 
de  Philippe  le  Beau,  Erasme  a  fait  intervenir  des  prédictions 
astrologiques. 

Il  est  vrai  que  la  plupart  des  savants  contemporains  croyaient 
aux  influences  astrales,  mais  Erasme,  si  prudent  et  si  avisé  à  son 
ordinaire,  nous  surprend  lorsqu’il  estime,  avec  les  médecins  du 
Moyen  Age,  qu’on  peut  combattre  la  lithiase  rénale,  à  l’aide  d’un 
lion  astrologique. 

Cette  opinion  singulière,  qui  a  passé  inaperçue  de  ses  biogra¬ 
phes,  se  découvre  dans  un  inventaire  manuscrit,  écrit  de  sa 
main,  à  la  date  du  9  avril  1534,  que  Benjamin  Fillion  a  publié 
et  qui  porte  ce  titre  :  Elenchus  pecuniæ  presentis,  annulorum  et 
similium  Erasmi  Roterodami. 

Erasme,  qui  aimait  beaucoup  les  bagues,  énumérait  comme 
étant  en  sa  possession,  treize  ann  aux,  dont  un  «  astrologique» 
donné  par  Viglius,  diverses  sommes  en  argent  monnayé,  parmi 
lesquelles  des  ducats,  des  florins  d’or,  des  écus  à  la  couronne  et 
au  soleil,  des  médailles  d’or,  «  une  grande  pièce  de  Cologne,  au 
type  de  Sainte-Ursule,  deux  masses  d’or  et  un  lion  astrologique.  y> 

Il  est  vrai  qu’à  l’époque  la  foi  dans  l’efficacité  des  talismans 
contre  la  lithiase  était  grande  chez  les  médecins,  Guy  de  ChaU- 
liac,  Arnaud  de  Villeneuve  et  autres  conseillaient  aux  malades 
atteints  de  lithiase  rénale,  le  port,  au  niveau  de  la  région  lom¬ 
baire,  d’un  talisman  en  or,  à  l’effigie  du  lion. 

Erasme,  dit  M.  Audry,  était  donc  en  nombreuse  compagnie 
lorsqu’il  se  procurait  un  lion  astrologique, 
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Parce  que  parmi  toutes  les  prolessions,  la  médecine  est  celle 
dont  les  fins  sont  les  plus  élevées,  il  est  nécessaire  que  ceux  qui 
l’embrassent  y  soient  convenablement  préparés.  Il  faut  qu’ils 
possèdent  ou  qu’ils  acquièrent  de  sérieuses  qualités  intellec¬ 
tuelles  et  morales.  Tous  ne  peuvent  y  prétendre. 

D'  Georges  Laffitte. 
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tériologie,  clinique,  etc.)  1 .500  francs,  deux  examens  gratuits. 

Le  cours  n’aura  lieu  que  s’il  y  a  un  nombre  minimum  de  30  élèves. 

Conditions  d’admission  :  Les  inscriptions  sont  reçues  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  à  partir  du  25  septembre,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredie,  de  14  à  16  heures.  A,es  titres  et  diplômes  et, 
de  plus,  pour  les  étrangers,  l’acte  de  naissance  devront  être  produits 
au  moment  de  l’inscription. 

Hôpitaux  —  Assistance  publique 

Concours  pour  les  prix  à  décerner  aux  élèves  externes  eu 
médecine  et  la  nomination  aux  places  d’élèves  internes  en 
médecine  vacantes  le  15  avril  1942.  —  La  première  épreuve 

écrite  du  concours  pour  les  prix  de  l’externat  et  la  nomination  des 
internes  aura  lieu  le  mardi  7  octobre  1941,  à  9  heures,  à  la  salle 
"Wagram,  39,  avenue  de  Wagram  (métropolitain  ;  Etoile  ou  Ternes). 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  Inscrire  à  l’Administration  centrale, 
3,  avenue  Victoria,  bureau  du  Service  de  santé  (escalier  A,  2®  étage) 
tous  les  jours,  les  dimanches  exceptés,  de  13  à  17  heures,  depuis  le 
lundi  septembre  jusqu’au  samedi  13  septembre  1941  inclusive- 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  où  auront  lieu  les  compositions 
écrites,  les  candidats  porteurs  du  bulletin  spécial  délivré  par  1  Admi¬ 
nistration  et  constatant  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  sont  obligatoirement  tenus  d’occuper,  pour  rédiger 
leurs  compositions,  les  places  marquées  à  leur  nom. 


Sociétés  Savantes 

Comité  sanitaire  de  la  Réqion  parisienne.  —  Séance  du 
22  JUILLET  1941.  —  Enseignement  de  l’inspection  vétérinaire,  — 
M.  Houdinîère  expose  l’importance,  surtout  dans  les  villes,  du  con¬ 
trôle  des  aliments  périssables.  Ce  contrôle  a  été  dès  l’origine  confié  à 
des  vétérinaires,  et  c’est  pourquoi,  depuis  l’arrêté  du  4  avril  1878, 
l’enseignement  de  l’inspection  des  denrées  alimentaires  est  institué 
dans  les  Ecoles  vétérinaires.  Il  fut  tout  d’abord  rattaché  à  la  chaire 
de  pathologie  des  maladies  contagieuses,  qui  connut  des  titulaires 
célèbres  :  Nocard,  Vallée,  Panisset.  Néanmoins,  nombre  de  matières 
qui  en  font  partie  sont  enseignées  dans  d’autres  chaires,  le  contrôle 
du  lait,  par  exemple.  Cette  situation  dura  jusqu’en  1926,  où  une 
chaire  nouvelle  fut  créée,  sous  le  nom  d’industrie  et  contrôle  des  pro¬ 
duits  d’origine  animale.  Le  premier  titulaire  en  fut  le  professeur 
Verge,  et  cette  chaire,  par  fusion  avec  une  chaire  voisine,  devint 
bientôt  la  chaire  d’anatomie  pathologique  et  d’inspection  des  vian¬ 
des.  On  organisa,  à  côté  d’elle,  en  1935,  un  enseignement  supérieur  de 
l’inspection  vétérinaire,  dont  le  succès  fut  très  grand  parmi  les  étu¬ 
diants,  mais  qui  disparut  avec. la  guerre.  Il  est  indispensable  de  le 
reconstituer  et  c’est  à  quoi  tend  le  vœu  suivant,  que  fait  adopter 
M.  Houdinière  :  que  dans  les  Ecoles  vétérinaires  soit  rétablie  d’ur¬ 
gence  la  chaire  des  industries  et  du  contrôle  des  produits  d’origine 
animale  supprimée  par  le  décret-loi  du  12  juin  1934. 

Architecture  et  Santé  publique.  —  M.  Dervaux  observe  que  la  base 
de  l’hygiène  est  la  propreté  corporelle,  que  l’architecte,  dans  sa 
sphère,  a  le  devoir  de  permettre  à  tous.  Netteté  de  la  rue  et  de  la 
route,  de  la  maison,  de  l’atelier,  des  lieux  de  réunion  ;  l’architecte 
rencontre  dans  ce  domaine  le  médecin,  et  le  taudis,  notamment,  est 
l’objet  de  leur  commune  croisade.  Il  y  a  là  une  question  première  : 
quelle  doit  être,  dans  le  budget  familial,  la  part  consacrée  au  loyer  ? 
On  connaît  bien  les  conditions  que  doit  remplir  la  maison  saine  et 
M.  Dervaux  les  énumère  ;  cette  maison  doit  avant  tout  n’être  pas  un 
danger  pour  ses  habitants  ni  pour  leurs  voisins.  On  sait  aussi  com¬ 
ment  lutter  contre  tout  ce  qui  menace  la  santé  physique  et  même  la 
santé  morale.  Mais  il  reste  à  appliquer  ces  exigences  sanitaires  età 
faire  obéir  aux  lois  qui  les  codifient.  C’est  une  affaire  de  propagande 
auprès  de  l’individu  et  des  municipalités,  auxquelles  il  faut  retirer  la 
police  de  l’hygiène  qui  doit  appartenir  au  gouvernement. 

M.  Rouèche  signale,  à  ce  sujet,  les  problèmes  que  pose  l’évacuation 
de  la  zone,  récemment  décidée  ;  il  faut  éviter  de  recommencer  les 
fautes  qui  furent  accumulées  lors  de  la  suppression  des  fortifications. 

M.  Boyé  pense  que  ces  problèmes  de  l’habitation  se  posent  dans  le 
cadre  de  la  région  et  que  le  Comité  sanitaire  doit  approfondir  ceux 
qui  concerne  la  région  parisienne. 

Sur  une  intervention  de  M.  Dournel,  M.  Dervaux  signale  que  le 
système  des  petites  maisons  des  cités  jardins,  à  notre  époque  où  la 
construction  a  doublé  de  prix,  rend  très  onéreuse  la  conception  des 
cités  jardins. 

D’après  M.  Jullien,  d’ailleurs,  l’habitation  en  banlieue  ne  doit  pas 
être  encouragée,  car  elle  augmente  les  frais  de  transport  et  le  temps 
consacré  aux  déplacements. 

Mlle  Chabert  cite  à  ce  propos  la  Cité  Jardin  construite  à  Orly  par¬ 
la  Ligue  contre  le  taudis,  et  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  ;  mais 
il  faut  reconnaître  que  cette  exploitation  est  déficitaire. 

M.  Renaudeaux  apporte  au  débat  les  conclusions  de  la  Commission 
du  logement  des  mouvements  familiaux,  qui  mettent  au  premier 
plan  la  considération  du  revenu  des  capitaux  engagés  dans  la  cons¬ 
truction  et  par  conséquent  la  fixation  du  prix  des  loyers  à  un  taux 
suffisant  pour  en  assurer  la  rentabilité.  La  solution  est  donc  dans  un 
amenagement  des  salaires,  et  dans  l’institution  de  l’allocation  loge¬ 
ment,  qui  est  en  ce  moment  soumise  à  l’examen  du  Ministère  des 
Finances.  La  Commission  demande  que  l’habitation  rurale  soit 
d’abord  reconstruite,  et  réclame  enfin  l’éducation  méthodique  des 
individus  et  des  collectivités. 

Cette  éducation,  d’après  M.  Daily,  est  le  fondement  de  toute 
réforme  de  l’hygiène,  car  les  lois,  en  France,  pour  être  exécutées, 
doivent  être  consenties.  Il  se  félicite  de  l’introduction  dans  les  pro¬ 
grammes  des  études  d’archit»cturc,  d’un  enseignement  sanitaire 
obligatoire  ;  il  voudrait  voir  les  Architectes  rendus  responsables,  vis- 
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à-vis  de  leur  Ordre,  de  la  salubrité  des  maisons  qu’ils  bâtissent.  Pour 
arriver  à  la  suppression  graduelle  des  taudis,  ne  peut -on  concevoir 
un  système  de  remplacement  successif  de  groupes  de  deux  ou  trois 
petits  immeubles  de  revenu  médiocre  par  un  seul  bâtiment  mieux 
conçi,  sous  le  double  rapport  dU-  revenu  et  de  la  salubrité  ?  L’initia¬ 
tive  de  Sociétés  telles  que  la  Ligue  contre  le  taudis  semble  pouvoir 
donner  dâns  ce  plan  des  résultats  supérieurs  à  ceux  qu’obtiennent 
les  pouvoirs  publics. 

Un  vœu,  dont  la  rédaction  est  confiée  à  une  Commission  donnera 
une  sanction  à  cette  discussion. 

Vie  professionnelle 

Médaille  des  épidémies.  —  Médaille  d'or  :  MM.  les  Docteurs 
Peltier,  médecin-général,  directeur  de  l’école  d’application  du  service 
de  santé  des  troupes  coloniales  de  Marseille  ;  Robic,  médecin-lieute- 
nant-colonel  des  troupes  coloniales,  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
de  Tananarive. 

Médaille  de  vermeil  :  MM.  les  Docteurs  Le  Rouzic  et  Durieux,  méde¬ 
cins-lieutenants-colonels  des  troupes  coloniales. 

Médaille  d’argent  :  MM.  les  Docteurs  Gampunaud,  Dodoz,  médecins- 
colonels  ;  Jonchère,  Beaudiment,  Richet,  Durand,  médecins-com¬ 
mandants  ;  Bex,  Lartigau,  Casteigt,  médecins-capitaines  des  troupes 
coloniales  ;  Blnson,  Ghirle,  médecins-lieutenants  des  troupes  colonia¬ 
les  ;  Gueye,  médecin  auxiliaire  de  l’Assistance  médicale  indigène  ; 
le  R.  P.  Goarnison,  docteur  en  médecine  ;  M.  Lozach,  pharmacien- 
lieutenant-colonel  des  troupes  coloniales. 

Médaille  de  brome  :  MM.  les  Docteurs  Beaudiment,  Bonnetblanc 
Guitton,  Duffaut,  médecins-commandants  des  troupes  coloniales  ; 
Démangé,  Loudoux,  Gallais,  Koerber,  Aretas,  Miossec,  Maclaud, 
Guiguen,  Alconard,  Laviron,  Longe,  Ej  mard,  Arquie,  Bergougniou 
Le  Blouch,  Legrosdidier,  Seguy,  médecins-capitaines  des  troupes 
coloniales  ;  Peyron,  Laurent,  Kerguelen,  Oberle,  Gastera,  Bascheri, 
Aballea,  Queguiner,  Bernos,  Grozafon,  Richard-Nicolas,  Fossey, 
médecins-lieutenants  des  troupes  coloniales  ;  Diarra,  Nignan,  Kclta, 
Yatassaye,  Gourouma,  Ndiaye,  Lenon,  médecins  auxiliaires  ;  Rakoto- 
mallala,  Rahoerson  (René),  médecin  à  l’Institut  Pasteur  de  Tanana¬ 
rive  ;  Rakotovao,  Rafatro,  Razafindrazaka,  Ranœlijao,  médecins 
de  Re  classe  de  l’A.  M.  I.  ;  Ralohnson,  Fajadet,  médecins  de  2®  classe 
de  l’A.  M.  1. 


La  DIUROPHYLLINE  est  plus  active 
et  mieux  supportée  que  la  Théobromîne 

Emile  MONAL,  Docteur  en  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7” 


NECROLOGIE 


Victor  Gardette.  —  Avec  Gardette  disparaît  un  Journaliste  de 
talent  et  un  des  meilleurs  serviteurs  de  la  Presse  médicale  française . 

Il  fut  pendant  dix  ans  notre  secrétaire  général,  il  mit  tout  son 
dévouement  et  toute  son  impartialité  à  défendre  les  droits  et  les 
intérêts  de  ses  collègues  et  il  sut  conserver  aussi  à  l’Association  ce 
caractère  moral  et  cette  dignité  qui  en  rehaussaient  lé  prestige  et  en 
grandissaient  la  mission  aussi  bien  en  France  qu’à  l’étranger.  A  ses 
efforts  je  tiens  à  rendre  hommage  une  fois  de  plus. 

Gardette  avait  soixante-dix  ans.  Il  débuta  dans  la  médecine 
comme  médecin  praticien,  mais  il  fut  attiré  très  rapidement  par  le 
journalisme  et  bientôt  même  orienté  vers  l’édition  médicale.  Il 
dirigeait  une  importante  maison  qui  a  produit  de  bons  et  beaux 
livres  et  de  substantiels  périodiques.  Il  était  lui-même  rédacteur 
en  chef  de  la  Presse  thermale  et  climatique.  Gomme  tel,  il  eut  aussi 
son  influence  dans  les  milieux  hydrologiques  et  il  avait  accès  à  tous 
les  Gongrès.  On  y  voyait  sa  silhouette  fine  et  menue,  son  manteau  de 
voyage  et  son  inséparable  kodak.  Ses  interventions  étaient  celles 
d’un  homme  sage,  pondéré,  épris  de  droit  et  de  logique  autant  que 
d’un  médecin.  Chaque  année,  à  notre  Assemblée  générale  il  lisait 
un  rapport  très  apprécié  où  il  discutait  une  à  une  nos  obligations, 
fixait  nos  droits  et  traçait  d’une  main  sûre  notre  ligne  de  conduite. 

La  mort  de  sa  femme  l’avait  laissé  désemparé.  Il  consacra  son 
temps  à  ses  publications  et  à  son  œuvre  et  y  trouva  une  diversion 
utile.  Au  début  de  cette  guerre,  seul  après  le  départ  de  ses  fils,  il 
décida  lui  aussi  de  servir,  non  plus  comme  il  avait  servi  en  1914  dans 
un  régiment,  mais  comme  il  pouvait  servir  à  son  âge.  II  remplaça 
près  de  Creil  un  praticien  mobilisé,  s’y  consacra  activement  aux 
ouvriers  des  usines  et  sa  bonhomie,  sa  correction,  son  dévouement 
le  firent  immédiatement  apprécier  et  aimer  de  tous.  Je  l’y  vis  fatigué 
fin  mai  1940,  quelques  jours  avant  la  débâcle.  Chassé  par  les  bom¬ 
bardements,  il  revint  à  Paris  et  y  mena  une  existence  triste,  souffrant 
de  sa  solitude  et  du  désastre  de  son  pays.  Il  avait  maigri  et,  dans 
les  couloirs  de  l’Académie  où  on  le  voyait  encore  le  mardi,  il  dissi¬ 
mulait  mal  sa  lassitude. 

Nous  vivons  dans  une  période  douloureuse  où  les  tristesses  s’ac¬ 
cumulent  et  se  chassent  sinon  s’effacent  les  unes  les  autres.  Mais 
nous  nous  souviendrons  à  l’Association  de  la  Presse  médicale  de  ce 
fidèle  collaborateur,  de  cet  ami  de  vingt  ans  qui  nous  a  donné,  malgré 
ses  fatigues,  le  meilleur  de  son  intelligence  et  le  plus  précieux  de  son 
temps.  Je  tiens  à  dire  notre  sympathie  à  sa  famille,  à  ses  enfants 
dont  nous  savons  la  peine  et  que  nous  partageons. 

Maurice  Loeper. 


SYNDROME  H ÉPATO - ENTÉRO - RÉNAL 

HEPATOSODINE 

MÉDICATION  ALCALINE  POLYVALENTE 

associée  à  l'héxaméthylène  tétramine 

GRANULÉ  SOLUBLE  ET  COMPRIMÉS 


PROPRIËTÉS  — 
INDICATIONS 

POSOLOGIE  - 


Cholagogue  et  cholérétique.  Désintoxicante  eupeptiquc  et  stimulante  des 
glandes  digestives.  Augmente  la  réserve  alcaline  du  sang. 

Troubles  hépatiques,  insuffisance  biliaire,  ictères,  cholécystites,  foie 
des  coloniaux,  des  paludéens  et  des  amibiens. 

Troubles  digestifs,  constipation,  langue  sale,  haleine  fétide,  nausées 
au  réveil. 

Troubles  rénaux,  infections  rénales,  colibacillose.  Syndrome  entéro- 
rénal.  Désintoxications  pré  et  post-opératoires. 

Granulé  :  i  /a  à  i  cuillerée  à  café  dans  i  /a  verre  d’eau  le  matin  à  jeun 
ou  midi  et  soir  i  heure  avant  les  repas. 

Comprimés  :  4  à  lo  comprimés  à  avaler  avec  quelques  gorgées  d’eau 
aux  mêmes  heures. 


Les  Laboratoires  DURET  et  REMY  et  du 
-15,  rue  des  Champs,  ASNIÈRES 

.  ,  LABORATOIRE 


Pierre  ROLLAND  réunis 


A.  CHAUCHIS 
Pharmacien 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Un  centre  de  transfusion 
de  sang  conservé 

Par  le  Docteur  G.  JEANNENEY 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux 

Il  est  malheureusement  trop  vrai  que,  dans  bien  des  centres, 
le  chirurgien  ne  recourt  à  la  transfusion  que  comme  à  une 
manière  d’extrême  onction,  pour  libérer  sa  conscience  et  dire 
que  «  tout  a  été  tenté  ».  Et  très  souvent,  ce  geste  est  inutile, 
improvisé  et  mal  conduit.  J’ai  acquis  cette  certitude  au  cours 
de  conversations  avec  de  nombreux  collègues. 

Si  la  transfusion  n’est  pas  utilisée  chaque  fois  qu’elle  est 
indiquée,  c’est  qu’elle  est  loin  d’être  devenue,  comme  le  rêvait 
Pauchet,  une  intervention  aussi  simple  qu’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum.  Aussi  j’écris  ces  lignes,  non  pour  le  chirur¬ 
gien  des  grandes  villes,  qui  dispose  de  Centres  bien  organisés, 
mais  pour  mes  collègues  de  province  si  surmenés  par  ailleurs 
qu’ils  n’ont  guère  le  temps  de  faire  fonctionner  un  service  de 
transfusion.  Et  j’ai  la  conviction  d’être  utile  en  donnant  ici  les 
moindres  détails  qu’une  expérience  de  plusieurs  années  m’a 
montrés  indispensables. 

De  plus,  le  Centre  que  je  décris  peut  servir  de  schéma  à 
de  plus  importantes  organisations. 

*  =ü 

Pour  pouvoir  faire  correctement,  élégamment,  chaque  fois 
qu’il  le  faut,  une  transfusion  ayant  le  plus  de  chances  d’être 
efflcace,  il  faut  être  outillé,  c’est-à-dire  avoir  ; 

1“  Uae  réserve  de  sang  (donneurs  ou  sang  conservé)  ; 

2®  Un  matériel  convenable  ; 

3®  Un  assistant  dévoué,  chargé  de  ce  service,  ou  mieux  une 


équipe  de  collaborateurs,  merveilleuse  association  de  travail, 
de  progrès,  d’enrichissement  réciproque,  d’enthousiasme  désin¬ 
téressé.  Les  idées  exposées  ici  sont  celles  de  mon  équipe,  et  je 
suis  heureux  de  cette  occasion  de  remercier  mes  collabora¬ 
teurs  ;  Mlle  Mazeaud,  et  Castanet,  Cator,  Georget,  Ringenbach, 
Servantie,  Wangermez. 

Réserve  de  sang.  —  La  réserve  de  sang  peut  être  consti¬ 
tuée,  soit  par  un  groupe  de  donneurs  (la  meilleure  manière  de 
conserver  le  sang,  dit  avec  humour  Tzanck)  soit  par  quelques 
ampoules  de  sang  citraté,  stockées  en  glacière. 

Le  donneur  à  qui  on  fait  appel  au  moment  du  besoin  expose 
à  trois  risques  : 

a)  Perte  de  temps  du  fait  d’une  indisponibilité  imprévue 
du  donneur  qu’il  faut  remplacer  ; 

b)  Danger  d’infection  du  fait  d’une  contamination  (syphili¬ 
tique  ou  autre)  survenue  depuis  le  dernier  contrôle  sérologique 
— ■  car,  dans  les  meilleures  organisations,  des  contrôles  n’ont 
lieu  que  tous  les  deux  mois  ; 

c)  Danger  de  choc  du  fait  de  la  transfusion  d’un  sang  prélevé 
en  période  digestive  et  non  à  jeun  —  et  par  conséquent 
chargé  de  produits  de  désintégration  de  protides  et  de  lipides 
et  parfois  véhiculant  des  colibacilles. 

Ces  trois  risques  (et  il  serait  facile  d’en  trouver  d’autres) 
n’existent  pas  avec  le  sang  conservé  —  sang  recueilli  à  jeun, 
parfaitement  contrôlé  aux  points  de  vue  groupe  et  syphilis, 
toujours  utilisable  sans  délai  et  en  quantité  adéquate  aux 
besoins.  Aussi  lui  donnons-nous  après  expérience  notre  préfé¬ 
rence.  Le  sang  provient  le  plus  souvent  de  donneurs  volontai¬ 
res  :  accompagnants  de  malades  graves  (pour  un  septicémi¬ 
que  employé  des  chemins  de  fer,  trente  camarades  se  sont 
offerts  comme  donneurs  hypertendus  ayant  besoin  de  saignées 
périodiques,  enfin  malades  entrants  dans  un  service  hospitalier 
(c’est  le  système  de  la  «  Banque  de  sang  »  du  Lying-in  Hospital 
de  New-York  où  chaque  future  accouchée  donne,  en  entrant, 
300  grammes  de  sang  qui  sont  portés  à  son  compte  et  lui 
donnent  droit  à  une  transfusion  équivalente  en  cas  de  besoin. 

Il  n’existe,  à  l’étranger,  que  très  peu  de  donneurs  profes¬ 
sionnels  :  dans  beaucoup  de  pays,  on  considère  que  vendre 
son  sang  est  immoral  et  les  «  volontaires  du  sang  »  les  «  don¬ 
neurs  de  vie  »  groupés  par  la  Croix-Rouge  offrent  généreu¬ 
sement  et  gratuitement  leur  sang.  A  Bordeaux,  au  cours  de 
la  guerre,  après  un  appel  par  T.  S.  F.  des  centaines  de  volon- 


FEUILLETON 


LES  MÉDECINS  ASSASSINÉS  (1) 

«  Une  vie  faite  toute  de  travail,  de  dévouement,  de  bonté, 
venant  aboutir  au  crime  d’un  malheureux  forcené  »,  a  dit  à  la 
Société  de  chirurgie  Eugène  Rochard.  Tous  ceux  qui  ont  connu 
Guinard  contresigneront  cet  éloge. 

Le  jeudi  13  juin  1918,  un  homme  se  présentait  au  domicile 
du  Professeur  Pozzi,  47, avenue  d’Iéna,  demandant  à  le  voir. 
Le  grand  gynécologue  étant  absent,  il  revint  à  six  heures  du 
soir  et  fut,  cette  fois  admis,  non  dans  le  cabinet  de  consulta¬ 
tion  de  Pozzi,  mais  dans  sa  bibliothèque  (où  il  couchait)  et  où, 
par  suite  de  transformations  momentanées  de  l’hôtel,  il  don¬ 
nait  ses  consultations.  Quelques  secondes  après,  la  domesti¬ 
que  vit  s’ouvrir  la  porte  d’une  petite  pièce  précédant  la  cham¬ 
bre  à  coucher  et  aperçut  Pozzi,  courbé  en  deux,  se  tenant  le 
ventre  d’une  main  et  paraissant  souffrir  beaucoup.  «  Ketty, 
dit-il,  c'est  un  fou,  il  s’est  tué,  mais  il  m’a  tiré  deux  balles 
dans  le  ventre  ?.  On  étendit  le  blessé  sur  le  tapis  et  l’on  télé¬ 
phona  à  l’hôpital  installé  dans  l’hôtel  Astoria.  De  Martel, 
chirurgien  en  chef  de  cette  formation,  arriva  avec  son  person¬ 
nel.  Avec  un  calme  parfait,  Pozzi  demanda  à  son  élève  de 
l’opérer  immédiatement  et  discuta  même  les  indications  opé¬ 
ratoires.  Placé  sur  une  civière,  Pozzi  fut  transféré  à  l’hôtel 


(1)  \0iT  Progrès  Médical  du  23  Août  1941. 


Astoria  où  De  Martel,  assisté  du  Professeur  Albert  Robin  et 
du  Docteur  Jayle,  fit  une  laparotomie  sous  anesthésie  locale. 
Assistait  encore  à  l’opération  Clémenceau,  président  du  Con¬ 
seil.  De  Martel  en  était  à  sa  neuvième  suture  intestinale  quand 
le  patient  eut  un  petit  vomissement,  devint  très  pâle  et  perdit 
connaissance.  On  pratiqua  la  respiration  artificielle  tandis 
que  l’opération  continuait.  Mais  à  ce  moment  une  très  impor¬ 
tante  hémorragie  se  déclara  et  Pozzi  rendit  le  dernier  soupir. 
Outre  les  balles  qui  l’avaient  atteint  au  ventre,  il  en  avait 
reçu  deux  autres.  Tune  au  côté,  l’autre  au  bras. 

L’assassin  était  un  nommé  Maurice  M....,  commis  des 
contributions  directes,  que  Pozzi  avait  opéré  deux  ans  aupa¬ 
ravant  de  varicocèle  (1)  et  qui  ne  cessait  depuis  lors  de  deman¬ 
der  une  autre  opération,  la  première  ayant  été,  selon  lui, 
insuffisante.  Pendant  les  quelques  secondes  que  dura  la  scène 
qui  se  termina  par  le  meurtre,  ce  dangereux  aliéné  avait 
repris  ses  doléances  et  comme  sa  victime  l’assurait  que  ses 
nerfs  seuls  étaient  malades  et  qu’il  fallait  voir  un  spécialiste, 
le  délirant  s’écria  ;  «  non,  ce  n’est  pas  cela  que  je  veux  »  et 
fit  feu.  Puis  il  appliqua  l’arme  sur  sa  tempe  et  tomba  raide 
mort.  On  trouva  dans  ses  poches  plusieurs  lettres  où  il  contait 
à  sa  façon  son  histoire  et  annonçait  qu’il  tuerait  Pozzi,  afin  que 
cela  servît  d’exemple  aux  médecins  qui  ne  veulent  pas  se 
conformer  aux  volontés  de  leurs  malades,  puis  qu’il  se  tuerait... 
Quand  on  entra  dans  la  chambre  du  chirurgien,  on  trouva  le 
corps  du  meurtrier  étendu  au  pied  du  lit. 


(1)  Ce  serait  la  réédition  de  l’assassinat  de  Delpech,  si  l’on  admet 
la  seconde  version  de  celui-ci. 
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taires  se  sont  présentés  au  Centre  de  transfusion  pour  se  faire 
examiner.  Il  est  cependant  légitime  que,  dans  certains  cas, 
la  prise  de  sang  soit  rétribuée. 

La  question  des  donneurs  étant  ainsi  résolue,  voici  comment 
nous  conseillons  l’organisation  d’un  centre  de  sang  conservé  : 

Local  et  matériel 

Deux  pièces  conviennent  parfaitement.  A  leur  défaut  une 
suffirait  (fig.  1). 

I.  Salle  de  récolte.  —  Deux  box  sont  aménagés  avec  des 
rideaux  ou  des  demi-cloisons.  Dans  chacun  se  trouve  une  table- 


Fig.  1 .  —  Le  local.  —  A  gauche,  la  salle  de  récolte  avec  deux  box. 
A  droite,  la  salle  de  stockage  avec  la  glacière, 
les  placards  et  la  paillasse. 

lit  sur  laquelle  le  donneur  sera  étendu  et  pourra  se  reposer 
un  instant  après  la  prise.  De  chaque  côté  de  cette  table  un 
escabeau  pour  l’opérateur  et  une  table  où  il  disposera  ses 
instruments. 

Deux  placards  pour  le  matériel  de  réserve. 

Un  lavabo  —  une  table  de  laboratoire  avec  un  bec  Bunsen. 


2 


Fio.  2.  —  Une  boîte  de  récolte,  avec  l’ampoule  stérilisée,  munie  d’un 
coté  d’un  tube  coudé  avec  aiguille,  de  l’autre  d’un  tube  à  aspiration. 


Au  besoin  un  matériel  de  stérilisation  (autoclave,  étuve, 
etc.) . 

La  prise  de  sang  a  lieu  le  matin  à  jeun.  Le  donneur  est  étendu 
sur  la  table,  un  lien  élastique  est  posé  au-dessus  du  pli  du 
coude. 

L’opérateur  prend,  dans  une  boîte  spéciale  (nécessaire  pour 
prise  de  sang)  le  matériel  stérilisé,  soit  ;  (fig.  2),  une  ampoule 
de  250  c.  c.  munie  : 

—  à  une  extrémité  (bout  renflé  (1)  d’un  tube  de  caoutchouc 
fort  pour  aspiration  (a)  ; 

—  à  l’autre  extrémité  (bout  droit)  d’une  tube  de  caoutchouc 
pour  prise  de  sang  (b).  Ce  tube  relativement  court  (15  à  20  cm.) 
pour  que  le  sang  n’ait  pas  le  temps  de  s’y  coaguler,  est  armé 
d’une  forte  aiguille  à  prise  de  sang  (15  /lO  ®  mm.  de  diamètre, 
biseau  moyen,  30  mm.  de  long)  solidement  fixée  sur  le  tube  sans 
fuite  d’air  possible. 


Fio.  3.  —  Rinçage  de  l’appareil  au  citrate. 

Rinçage  au  citrate  (fig.  3).  L’opérateur  aspire  d’abord,  par 
l’aiguille  (b)  20  c.  c.  d’une  solution  de  citrate  de  soude  à  10  % 
avec  laquelle  il  rince  avec  soin  tout  l’appareillage.  Ceci  fait,  il 
laisse  s’écouler  cette  solution  et  prend  à  nouveau  20  c.  c.  de 
solution  de  citrate  qui,  dans  l’ampoule,  servira  à  stabiliser  le 
sang  au  fur  et  à  mesure  de  son  aspiration  dans  l’appareil. 

Récolte.  —  Le  pli  du  coude  ayant  été  aseptisé,  la  veine  est 


(1)  Les  ampoules  à  bout  coudé  sont  moins  solides  et  moins  aisé¬ 
ment  nettoyées. 


Samuel  Pozzi  était  né  à  Bergerac  le  3  octobre  1846.  Il  était 
professeur  de  clinique  gynécologique  à  la  Faculté,  chirurgien 
de  l’hôpital  Broca,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  grand 
officier  de  la  Légion  d’honneur.  Au  moment  où  il  fut  tué,  il 
était  mobilisé  comme  médecin  principal  de  première  classe. 

Le  14  décembre  1922,  Emile  Mahaux  était  assassiné  à  coups 
de  révolver  dans  son  cabinet  à  Bruxelles.  Atteint  au  cœur  et 
au  ventre,  il  s’affaissa  sur  le  tapis  et  sa  meurtrière  récemment 
sortie  d’un  asile  d’aliénés,  dit  le  Bruxelles  Médical,  s’enfuit 
en  ricanant . . . 

Le  môme  journal  ajoute  :  «  Celle  qui  l’a  assassiné  était  une 
des  nombreuses  malades  à  qui  Mahaux  avait  su,  à  force  de 
soins  et  de  patience,  conserver  l’existence  alors  que  des  tares 
constitutionnelles  et  familiales  semblaient,  depuis  des  années, 
l’avoir  condamnée  ». 

M.  P.  ScHiFFERS  était  oto-rhino-laryngologiste  à  Liège  et 
très  connu  pour  sa  compétence  spéciale  (il  était  professeur 
émérite)  et  son  caractère  franc  et  bon.  Une  cliente  qu’il  avait 
soignée,  puis  opérée  et  qui  jugeait  que  les  résultats  de  l’opé¬ 
ration  étaient  beaucoup  moins  satisfaisants  qu’elle  ne  l’avait 
espéré,  décida  de  se  venger  de  lui  et  l’attendit  à  la  sortie  de 
son  domicile.  Quand  M.  Schifîers  parut,  elle  se  précipita  sur 
lui  et  se  mit  à  le  larder  de  coups  de  couteau.  Le  médecin  fut 
grièvement  blessé  à  la  face,  aux  mains  et  au  cou  et  il  s’affaissa 
perdant  son  sang  en  abondance.  Quant  à  la  meurtrière,  elle 
alla  se  jeter  dans  la  Meuse. 

Quelques  jours  après  M.  Schifîers  succombait  à  ses  blessures  j 
dans  le  sanatorium  où  il  avait  été  transporté  après  l’attentat.  I 


Le  docteur  Mov  était,  en  1926,  à  Lille,  médecin-chef  du 
centre  de  réforme  de  la  première  région.  A  ce  titre  il  avait  eu 

à  s’occuper  d’un  nommé  Paul  de  P . ,  engagé  volontaire 

à  la  première  section  d’infirmiers  et  qui  avait  été,  en  février 
1906,  réformé  n°  2  pour  troubles  cérébraux.  Depuis  lors, 
l’infirmier  venait  constamment  interroger  le  médecin-chef 
sur  le  sort  d’une  demande  de  pension  qu’il  avait  faite. 

Le  22  décembre,  de  P . revint  une  fois  de  plus  et,  comme 

M.  Moy  lui  déclarait  qu’il  ne  pouvait  être  fait  droit  à  sa  récla¬ 
mation,  P . sortit  un  révolver  et  tira  sur  le  médecin-chef 

qui  tenta  tout  au  moins  de  protéger  sa  figure  Une  balle  tra¬ 
versa  la  main  de  l’infortuné  et  atteignit  l’œil.  Un  infirmier 
accourut  au  bruit,  mais  il  essuya  à  son  tour  un  coup  de  feu  qui 
ne  le  blessa  que  légèrement.  On  arrêta  le  meurtrier. 

Nous  croyons  savoir  que  M.  Moy  est  mort  quelques  jours 
plus  tard  des  suites  de  cette  grave  blessure,  mais  n’en  possé¬ 
dons  pas  la  preuve.  Inutile  d’ajouter  quelle  serait  notre  satis¬ 
faction  si  notre  supposition  était  erronée. 

Le  docteur  Fernand  Guilpin  était  médecin-chef  de  l’hôpi¬ 
tal  d’Issoudun  et  maire  de  cette  ville.  Il  était  né  en  1869. 

C’est  le  9  mars  1927,  à  dix  heures  du  matin  environ  qu’il 
fut  tué  dans  la  cour  de  l’hôpital.  Il  venait  de  descendre  de  sa 
voiture  et  pénétrait  dans  cet  établissement  où  il  devait 
rejoindre  le  docteur  Martin  qui  se  préparait  à  opérer  un  de  ses 
malades.  Un  homme  faisait  les  cent  pas  dans  cette  cour,  por¬ 
tant  une  ample  pèlerine  sous  laquelle  il  dissimulait  ses  mains. 
Il  s’approcha  du  docteur  Guilpin,  échangea  quelques  mots 
avec  lui  et  soudain  fit  feu  à  bout-portant.  La  victime  tomba 
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Une  récente  communication  du  26-3-41  à  l'Académie  de  Médecine 

montre  la  carence  du  Phosphore,  du  Calcium  et  de  la  Vita-  ^ 

mine  D  dans  nos  rations  alimentaires  actuelles.  De  ce 

fait  le  Phoso- Magnésium  calcique  vitaminé  D 

devient  un  aliment-médicament  pour  tous.  1 


POSOLOGIE 


Adultes  ;  2  cuiller 
Enfants  :  2  cuilles 


osseux 


excellence 


toxicité 


(BROMO 


IROMOs 


iODO-»-MAGMiSIUMt-iODO 


Laboratoire  du  D’  J.  P.  CLARY 
72.  AVENUE  KLÉBER  -  PARIS 


PHOSO' 


^LLOCHRYSINE  LUMIERE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE 


[■RAMUSCULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 


LE  MEILLEUR  AN  TIPTRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  soeurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  ie  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


MÉDICATION  HYPOSULPITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ETAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande 

Produits  Spéciaux  des  Laboratoires 

45,  rue  Villon,  LYON  -  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue 
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LABORÀT.àlitïi^$$|$rANTIAj  Züéroult,  Dr  en  Pharmacie,  SURESNCS  (Seine)' 


'bonate 


ésium,  bicarbonate  de  soude, 
kaolin  colloïdal,  trisilicate  ds 


Hyperacidité,  pyrosis,  flatulence,  gastral 
acide,  atonie  gastrique,  traitement  df 
l’estomac,  et  des  troubles  gastriques  oc 
un  excès  d’acide,  nausées  de  la  grosse: 


toutes  les  2 


EUTHALISÂIiON  DE  lHYPERAGIDITE  GASTRIQUE 


PRESENTATION  Poudre  alcaline,  agréablement  parfumé 
COMPOSITION  Sous-qallate  et  sous-carbonate  de  bismL 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  NON  TOXIQUE  Diar,héi«rtètal;°'u‘'rris,on, 

■  ■  Furonculose 

Échaotil.  aux  Médecins  sur  demande.  -  laboral.  de  l’AMODOL,  5,  r.  des  AIoucllcs,  Nanterre  (Seine) 


RECALCIFICATION 
DE.U  organisme 


POUDRE,COMPRIMÉS, cachets 
'  .4  GRANULÉS,  INJECTABLE 


FRACTURES 

OSTÉOPOROSE 

OSTÉOMALACIE 

RECALCIFICATION 


ÎNTOXÎCATIONS 

INFECTIONS 

TUBERCULOSE 

CONVALESCENCES 


LABORATOIRE  DES  PRODUITS  SCtCNTIA 
21  Rue  Chopta'l  -  Pans  IX^ 
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ponctionnée  avec  l’aiguille  montée  sur  le  caoutchouc  b.  L’opé¬ 
rateur  aspire  aussitôt  vigoureusement  par  le  caoutchouc  a, 
pour  faire  monter  le  sang  dans  l’ampoule.  En  même  temps, 
lui-même  ou  un  aide  agite  doucement  l’ampoule,  pour  que 
le  sang  se  mélange  bien  au  citrate  de  soude  (fig.  4).  Cette 
opération  doit  se  faire  très  vite  (donc  avec  une  grosse  aiguille 
(13  /lO®  mm.)  et  en  aspirant  vigoureusement)  pour  éviter  toute 
coagulation.  L’ampoule  remplie,  l’aide  obture  les  deux  caout¬ 
choucs  avec  des  pinces  de  Kocher,  au  ras  de  l’ampoule.  On 
dégage  l’embout  de  l’aiguille  et  on  recueille  avec  celle-ci 
deux  tubes  de  10  c.  c.  de  sang  pour  les  réactions  sérologiques 
(Meinicke,  Kahn,  Henry)  et  le  contrôle  du  groupe. 


Fig.  4.  —  -Aspiration  du  sang.  Pendant  la  récolte,  l’opérateur  agite 
l’ampoule  de  façon  à  assurer  un  mélange  correct  sang  -f-  citrate. 

L’aspiration  peut  se  faire  avec  une  trompe  à  eau,  une  pompe 
de  Potain,  très  simplement,  à  la  bouche.  On  fera  attention 
dans  ce  cas  à  ne  pas  laisser  de  salive  s’écouler  dans  le  tube. 
Dans  ce  but,  nous  interposons  sur  le  tube  d’aspiration  un 
petit  tube  de  verre  avec  filtre  de  coton.  On  procède  en  même 
temps  au  groupement  ;  trois  gouttes  de  sang  prises  du  bout 
d’un  agitateur  sur  l’aiguille  sont  mélangées  aux  lames  ou  sur 
carton  aux  sérums  tests  O  —  A  et  B.  Le  mieux  est  de  faire 
avec  chaque  sang  un  groupement  avec  des  sérums  tests  de 
l’Institut  Pasteur  et  des  sérums  tests  préparés  sur  place  de 
façon  à  être  tout  à  fait  sûr  de  son  groupement. 

Scellement  de  l’dmpoule.  —  Il  est  bon  de  nettoyer  d’abord 
l’extrémité  à  sceller  en  la  soumettant  à  un  jet  de  vapeur 


(fig.  5)  d’eau  de  façon  à  la  débarrasser  de  toute  trace  de  sang 
qui  charbonnerait.  Cette  petite  opération  terminée,  on  scelle 
à  la  flamme. 

Enregistrement.  —  On  colle  sur  l’ampoule  une  étiquette  por¬ 
tant  les  indications  :  numéro,  date  de  récolte,  groupe,  B.  W. 
et  on  remplit  le  numéro  du  registre  correspondant  (fig.  6). 


Fig.  5.  —  Un  jet  de  vapeur  nettoie  l’extrémité  de  l’ampoule,  pour 
que  le  sang  ne  charbonne  pas.^q  moment  du  scellement. 


Chaque  feuille  du  registre,  sur  papier  fort,  comprend  deux 
parties,  l’une  faisant  souche  restera  attachée  au  registre, 
l’autre  sera  détachée  et  ficelée  à  l’ampoule.  On  remplira  avec 
soin  les  indications  suivantes  : 


f 


Fig.  c.  • —  L’ampoule  étiquettée  prête  à  l’usage. 

L’ampoule  portant  son  étiquette  numéro,  groupe  et  sa 
fiche  ficelée  est  déposée  dans  le  frigidaire  une  heure  plus  tard 
(pour  éviter  un  trop  brusque  refroidissement  du  sang). 

La  salle  de  récolte  contient,  en  outre,  nous  l’avons  vu, 
deux  placards  de  réserve  de  matériel  ; 


à  terre,  courbée  en  deux,  se  tenant  à  deux  mains  le  côté  gau¬ 
che  et  disant  :  «  Il  m’a  tué  ».  Guilpin  eut  encore  la  force  de 
parcourir,  soutenu  par  M.  Martin  et  par  deux  infirmières, 
deux  à  trois  mètres  dans  le  vestibule  d’entrée.  On  le  fit  entrer 
dans  une  chambre  contiguë  à  la  salle  d’opérations,  on  le  cou¬ 
cha  et  on  le  dévêtit  avec  précaution.  Mais  rapidement  l’hé¬ 
morragie  interne  faisait  son  œuvre.  La  balle  avait  pénétré 
au  niveau  de  la  rate,  sous  le  rebord  des  fausses  côtes,  à  dix 
centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  avait  sectionné 
le  paquet  vasculaire  splénique.  A  onze  heures,  tout  était  ter¬ 
miné  et  M.  Cotillon,  chirurgien  de  Châteauroux,  que  l’on 
avait  mandé  par  téléphone,  ne  trouva  qu’un  cadavre  quand 
il  arriva.  L’autopsie  fut  faite  le  lendemain  par  M.  Martin  et 
les  obsèques  eurent  lieu  le  samedi  12  mars  (1). 

L’assassin,  dont  le  dérangement  mental  ne  fait  aucun 
doute,  avait  prémédité  son  crime,  ainsi  que  le  démontre  une 
lettre  trouvée  dans  les  papiers  de  Guilpin  et  ainsi  conçue  :  «  Tu 
n’as  plus  que  quinze  jours  à  vivre,  monstre  ». 

Le  11  avril  1918  le  docteur  Krieger  était  assassiné  par  un 
ajusteur,  D . à  Courbevoie. 

Cet  homme,  tombé  malade  peu  de  temps  après  avoir  çom- 
nrencé  à  travailler  dans  une  usine  de  guerre,  avait  été  soigné 
par  le  docteur  Krieger  pendant  plusieurs  mois.  Mais,  consi¬ 
dérant  que  les  ordonnances  du  médecin  ne  produisaient  pas 
l’effet  attendu,  il  commença  à  le  poursuivre  de  ses  récrimina¬ 


tions  à  tel  point  que  M.  Krieger  résolut  de  ne  plus  le  recevoir, 
d’autant  qu’à  ses  reproches  se  mêlaient  des  menaces.  C’est 
ainsi  que,  le  10  avril,  il  fut  éconduit  quand  il  se  présenta  au 
domicile  de  notre  confrère.  Le  lendemain  il  revint  et  M.  Krieger 
exaspéré  par  cette  insistance,  lui  ouvrit  lui-même  la  porte  en 
déclarant  :  «  Je  ne  veux  plus  vous  recevoir  ».  Il  avait  à  peine 
dit  ces  mots  que  l’assassin  tirait  sur  lui  six  coups  de  révolver. 
H  s’effondra  pour  ne  plus  se  relever,  et  l’autopsie  démontra 
que  trois  au  moins  de  ces  blessures  étaient  mortelles. 

Défendu  en  Cour  d’Assises  par  M®  Campinchi,  D . pré¬ 

tendit  que  le  docteur  Krieger  l’avait  mal  soigné,  le  croyant 
allemand  et  voulant  le  faire  mourir.  Le  jury  ayant  écarté  la 
préméditation  et  accordé  les  circonstances  atténuantes, 
l’assassin  fut  condamné  à  dix  ans  de  réclusion. 

«  Le  17  mars  1930,  à  Monaco,  dans  la  rue,  Mme  Jeanne  C. . , 
blessait  gravement  d’une  balle  de  revolver  le  docteur  Gibelli 
qui  avait  soigné  son  jeune  fils.  Celui-ci  étant  mort,  elle  tenait 
le  praticien  pour  responsable  du  décès.  »  Ainsi  le  Temps  du 
ler  juillet  relate-t-il  ce  fait-divers.  La  victime  ayant  succombé 
à  ses  blessures,  la  criminelle  comparut  devant  le  tribunal  cri¬ 
minel  de  la  Principauté  qui  la  condamna  à  cinq  ans  de  prison 
avec  sursis  et  100  francs  d’amende  ! 

Le  Docteur  Louradour  était  médecin  chef  de  1  asile  d’aliénés 
de  Lacelette  (Puy-de-Dôme).  Un  agité  lui'ayant  demandé  un 
billet  de  sortie,  il  refusa  naturellement.  Le  dément  alors  se 
précipita  sur  lui  et  le  blessa  au  ventre  d’un  coup  de  stylet.  On 
'  transporta  la  victime  dans  une  clinique  de  Clermont-Ferrand, 


(1)  D’après  le  récit  du  Berry  me'dieat. 
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Placard  I.  —  Réserve  de  matériel  stérilisé  pour  récoltes 

A.  20  boîtes  «  nécessaires  de  récolte  »  comprenant  chacune  : 

—  Une  ampoule  de  250  c.  c.  munie  de  ses  deux  tubes 

de  caoutchouc,  l’un  portant  une  aiguille  de  12  /lO®  protégée  par 
un  tube  à  hémolyse. 

—  20  flacons  stérilisés  contenant  chacun  20  c.  c.  d’une  solu¬ 
tion  de  citrate  de  soude  (monosodique)  à  10  %  préparée  depuis 
moins  de  huit  jours. 

—  20  ampoules  de  20  c.  c.  de  citrate  de  soude  à  10  %. 

B.  Liens  élastiques. 

C.  Boîtes  et  tampons  de  coton  stérilisé. 

D.  Alcool  iodé. 

E.  Pansements  stérilisés. 

,  F.  20  tubes  à  essai  stérilisés. 

G.  40  lames  porte-objets  avec  les  indications  O  —  A  ■ —  B 
pour  groupements. 

H.  Sérums  étalons  frais. - 

I.  Agitateurs  de  verre. 

J.  Sphygmomanomètre  de  Pachon. 

Placard  II .  —  Matériel  en  réserve  {non  stérilisé) 

Stock  d’ampoules  de  250  c.  c.  Nous  conseillons  de  constituer 
une  importante  réserve  d’ampoules.  Ce  stock  pourra  être  faci¬ 
lement  constitué  et  sans  frais  en  demandant  aux  maisons  de 
santé  de  mettre  de  côté,  dans  ce  but  ,  les  ampoules  de  sérum 
physiologiques  vides.  Avant  d’être  stockée,  chaque  ampoule 
sera  rincée  plusieurs  fois  à  l’eau,  puis  à  la  solution  de  citrate 
monosodique  à  10  %,  puis  à  l’eau  distillée,  enfin  séchée  et 
mise  en  réserve. 

100  m.  de  tubes  de  caoutchouc  fort  talqué. 

100  aiguilles  à  gros  canon  de  30  mm.  15  /lO  mm.  à  biseau 
moyen  pour  prise  de  sang. 

200  tubes  à  hémolyse. 

200  tubes  à  essai. 

100  boîtes  métal  de  30  x  16  X  8  cm.  pour  constituer  des 
nécessaires  de  prise  de  sang. 

La  récolte  faite,  la  laborantine  rince  à  grande  eau  les  tubes 
de  caoutchouc  et  les  aiguilles,  s’assure  de  leur  parfait  état,  les 
sèche  et  prépare  autant  de  nouveaux  nécessaires  de  prélève¬ 
ment  qu’il  a  été  fait  de  récoltes. 


Le  matériel  est  alors  stérilisé,  entouré  d’une  bande  de 
garantie  portant  le  mot  «  Stérile»  et  placé  dans  le  placard  I 
(réserve  de  matériel  stérilisé  ponr  récoltes). 

III.  —  Salle  de  stockage  (fig.  1). 

Elle  contient  : 

1®  Un  frigidaire  permettant  d’avoir  une  température  d’ana- 
biose  (de  -j-  2  à  -h  4°)  grâce,  soit  à  une  réserve  de  glace,  soit  à 
un  système  électrique  ou  autre  à  réglage  automatique.  Les 
meilleurs  modèles  semblent  être  ceux  sans  moteurs  pour  éviter 
toute  vibration  au  sang  stocké. 

Les  ampoules  y  seront  déposées  en  trois  groupes  : 

a)  Sang  pour  urgences.  —  Ce  sont  seulement  des  sangs 
du  groupe  O  (donneurs  universels).  Ils  pourront  donc  être  uti¬ 
lisés  sans  contrôle. 

Chaque  fois  qu’un  médecin  vient  prendre  ou  faire  prendre 
une  ampoule  de  sang,  il  en  donne  décharge  à  la  laborantine 
qui  inscrit  son  nom  sur  le  registre  et  fait  déposer  une  somme 
de  X  +  100  francs  (soit  x  francs  pour  le  sang  et  100  francs 
pour  le  matériel  consigné). 

Au  retour  l’emprunteur  qui  remettra  le  matériel  en  bon  état 
et  la  fiche  remplie  sera  remboursé  de  la  valeur  du  matériel 
consigné,  soit  100  francs. 

b)  Sang  à  ne  pas  prélever.  Ce  compartiment  comprend  : 

1°  Les  sangs  des  groupes  A,  B  et  AB  à  utiliser  seulement 
après  groupement  du  receveur  ; 

2°  Les  sangs  pour  cataphylacto-transfusions  ; 

3®  Les  sangs  à  déterminer  (sang  dont  les  réactions  sérologi¬ 
ques  (B.  W.  etc.)  ne  sont  pas  encore  connues  ; 

4°  Les  sangs  dangereux  (syphilis,  paludisme,  sang  hémo- 
lysé)  qui,  dans  un  laboratoire  de  recherche  sont  utilisés  pour 
l’étude  scientifique  ; 

c)  Sangs  de  plus  de  quinze  jours  et  plasmas  résiduels. 

Les  sangs  récoltés  depuis  douze  à  quinze  jours  ne  seront  pas 
utilisés  (sauf  nécessité  absolue).  Ces  sangs  sont  décantés  avec 
soin  :  le  plasma  surnageant  lorsqu’il  n’est  pas  teinté  par  l’hémo¬ 
globine  (le  sang  hémolyse  étant  dangereux),  est  mis  en  ampoule 
et  peut  être  utilisé  comme  sérum  physiologique  de  grande 
valeur  (Boidin  et  Saint-Giron). 

La  salle  contient  en  outre  deux  placards  : 


mais, malgré  les  soins  qui  lui  furent  prodigués,  il  ne  tarda  pas 
à  succomber.  Le  préfet  du  Puy-de-Dôme  eut  à  peine  le  temps 
de  lui  annoncer  qu’on  lui  décernait  la  médaille  d’or  de  l’Assis¬ 
tance  publique.  Ces  faits  se  passaient  le  10  juin  1930. 

Gustave  Alexander,  né  à  Vienne  (Autriche)  le  18  décem¬ 
bre  1873,  était  un  oto-rhino-laryngologiste  universellement 
connu  et  dont  les  travaux  faisaient  autorité.  Après  avoir  été 
assistant  de  Politzer,  il  était  devenu  en  1919  professeur  à 
l’Université  de  sa  ville  natale.  C’est  à  Vienne  même,  et  dans 
le  quartier  universitaire,  qu’en  plein  jour  il  fut  tué,  le  11  avril 
1932,  d’une  balle  au  cœur  par  un  nommé  S . 

Celui-ci,  que  le  Wiener  medizinische  Wochenschrift  qualifie 
d’aliéné,  avait  déjà  commis,  en  1910,  un  attentat  du  même 
genre  contre  Alexander,  mais  l’avait  manqué.  Il  prétendit 
avoir  été  défiguré  par  une  opération  que  le  savant  spécialiste 
autrichien  avait  pratiquée  antérieurement  sur  lui. 

Jean  Taubmann  était  d’origine  roumaine.  Il  avait,  à  dix- 
sept  ans,  quitté  sa  patrie  et  était  venu  à  Paris  terminer  ses 
études,  puis  s’était  inscrit  à  la  Faculté  de  médecine  ;  il  fut  sur¬ 
tout  élève  de  Dieulafoy.  Docteur  en  médecine,  il  s'installa 
d’abord  à  Gannat  (Allier),  puis  vint  se  fixer  à  Paris  dans  le 
quartier  de  la  Roquette.  Pendant  la  guerre  de  1914-1918,  il 
s’engagea  et  fit  toute  la  campagne,  revenant  à  la  démobilisa¬ 
tion  avec  les  galons  de  lieutenant,  puis  se  fit  naturaliser  fran¬ 
çais.  Il  acquit  dans  son  quartier  une  réputation  d’homme  bon, 
tout  dévoué  à  la  clientèle  des  pauvres  gens,  clientèle  qu’il 
recherchait  particulièrement.  Non  seulement,  a  dit  sur  sa 


tombe  le  président  de  la  Société  médicale  du  XI®  arrondisse¬ 
ment,  il  ne  faisait  pas  payer  les  pauvres,  mais  il  donnait 
volontiers  sa  l)ourse  aux  chômeurs  et  lorsqu’on  lui  faisait 
remarquer  que  quelques-uns  abusaient  de  sa  générosité,  il 
répondait  ;  «  J’aime  mieux  me  tromper  en  donnant  qu’en 
refusant  ».  Il  se  prodiguait  à  tous, .a  dit  le  Docteur  Séjournet, 
avec  le  même  dévouement,  mais  sa  pitié  et  son  cœur  le  por¬ 
taient  avec  une  plus  grande  compassion  vers  les  travailleurs 
manuels,  les  petits  artisans  du  faubourg,  les  familles  nombreu¬ 
ses  et  aussi  vers  tous  les  malheureux,  les  déshérités,  que  la 
maladie  frappe  plus  lourdement  parce  qu’avec  elle  la  misère 
entre  dans  la  maison  ». 

Tel  était  l’homme  qui  fut  assassiné  chez  lui,  le  13  janvier 
1936.  Et  l’origine  du  drame  est  lamentable.  Il  avait  envoyé  à 
l’hôpital  Saint-Antoine  un  de  ses  clients  à  qui  il  jugeait  qu’une 
opération  était  indispensable.  Quelqu’un  (?)  lors  de  l’admis¬ 
sion,  critiqua  fortement  son  diagnostic.  Le  malade  resta  sur 
la  table  d’opération.  Ayant  appris  les  propos  tenus,  le  frère 
du  défunt  estima  que  Taubmann  était  responsable  de  cette 
mort  et  alla  chez  lui  où  il  tira  sur  le  praticien  deux  coups  de 
revolver. 

Celui-ci  fut  à  son  tour  transporté  à  l’hôpital  Saint-Antoine  et 
en  attendant  le  résultat  d’un  examen  radiographique,  il 
s’empressa  à  consoler  les  siens  sans  d’ailleurs  se  faire  la  moin¬ 
dre  illusion  à  son  propre  sujet.  Puis  il  mourut. 

Taubmann  fut  cité  à  l’ordre  du  jour  de  la  Nation  et  nommé 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur  à  titre  posthume  avec  cette 
citation  :  «  docteur  en  médecine,  naturalisé  français  après 
avoir  combattu  pour  la  France  pendant  la  guerre  ;  a  toujours 
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Placard  I.  —  Réserve  de  matériel  stérilisé  pour  transfusion 

—  20  boîtes  nécessaires  pour  transfusion  de  30  x  16  x  8  cm. 
contenant  chacune  : 

Un  tube  de  caoutchouc  avec  filtre  interposé,  vis  de  Mohr  et 
goutte  à  goutte,  terminé  par  un  embout  sur  lequel  on  pourra 
monter  une  aiguille  à  injection  intraveineuse. 

Un  tube  de  verre  contenant  deux  aiguilles  à  intraveineuse 
de  petit  et  moyen  calibre. 

Un  tube  de  verre  avec  longue  aiguille  intraveineuse  (80  mm. 
12  /10s  biseau  court)  portant  une  étiquette  «  transfusion  dans 
la  veine  fémorale  »). 

Le  filtre  destiné  à  arrêter  caillots  et  empilements  de  globu¬ 
les  qui  pourraient  rendre  la  transfusion  dangereuse  est  en 
toile  de  soie  à  blutter  200,  du  modèle  figuré  ci-contre.  Il  peut 
être  aussi  constitué  par  deux  épaisseurs  de  gaze  hydrophile. 

—  10  boîtes  spéciales  isothermes  pour  le  transport  du  sang  à- 
distance,  chaque  boîte  pouvant  transporter  deux  ampoules  de 
250  c.  c. 

—  3  thermomètres. 

—  3  pites  boîtes  de  dénudation  veineuse  (une  pince  à  griffe, 
un  bistouri,  un  tube  catgut,  dix  agrafes  de  Michel  et  une  pince 
pose-agrafes,  une  seringue  de  Luer,  une  aiguille  à  ponction  vei¬ 
neuse  mousse  avec  trocart). 

—  20  ampoules  de  citrate  de  soude  pour  rincer  le  tube 
avant  la  transfusion. 

IL  —  Matériel  en  réserve  (non  stérilisé) 

—  100  aiguilles  à  intraveineuses  conservées  par  groupes 
de  2  (une  fine  et  une  moyenne)  dans  des  tubes  de  verre. 

— ■  40  filtres  en  bon  état  correctement  lavés,  séchés  -et 
montés. 

—  50  cm.  de  toile  de  soie  à  blutter  200,  (ou  des  compresses 
de  gaze  fine). 

—  150  filtres  en  verre  non  montés  (il  est  bon  d’en  avoir  une 
importante  réserve  comme  pour  les  ampoules). 

—  100  m.  de  tuyaux  de  caoutchouc  pour  sérum,  bien  séchés 
et  talqués. 

—  20  seringues  de  Luer. 

III.  —  Un  tableau  bien  visible  indiquant  la  situation,  en 
quelque  sorte  un  état  du  jour  : 


Sang  en  glacière  du  au  10  mars  1939 
N»  Groupe  Date  de  riécolte  Utilisation 

87  O  IM  mars  transfusion  D' Durand 


Un  coup  d’œil  sur  ce  tableau  montre  qu’on  pourra  utiliser 
en  cas  de  besoin  les  sangs  universels,  no®  92  et  94  et  les  autres 
pour  des  receveurs  correspondants. 

Vie  du  centre.  —  Tandis  que  l’ampoule  numérotée  est  mise 
en  glacière  dans  le  compartiment  sang  pour  étude,  le  tube  à 
essai  portant  le  même  numéro  est  étudié  au  point  de  vue  séro¬ 
logique.  Le  résultat  aussitôt  connu  est  porté  sur  l’étiquette  et 
sur  le  registre  et  l’ampoule  est  alors  placée  dans  le  comparti¬ 
ment  adéquat. 

Dès  qu’une  transfusion  est  demandée, la  laborantine  prend  : 

1°  Dans  le  frigidaire,  une  ampoule  de  sang  convenable  (par 
exemple  sang  réservé  aux  urgences). 

Bien  entendu,  on  utilisera  autant  que  possible  du  sang 
récolté  depuis  peu.  Il  n’y  a  aucun  avantage  ici  à  chercher  à 
battre  des  records  ;  du  sang  conservé  a  été  transfusé  sans 
inconvénient  quinze  jours,  vingt  jours,-  un  mois  même  après 
la  récolte.  En  moyenne,  nous  transfusons  avec  les  mêmes  résul¬ 
tats  qu’avec  du  sang  frais  du  sang  recueilli  dans  les  huit  ou  dix 
jours  précédents.  En  cas  de  guerre,  nous  avons  conseillé  en 
raison  des  transports  de  ne  pas  employer  de  sang  ayant  plus  de 
dix  jours  de  conservation. 

2°  Dans  le  placard  (1)  deux  nécessaires  à  transfusion  (fig.  7) 
(au  cas  où  une  avarie  surviendrait  à  l’un  d’eux)  et  deux  ampou¬ 
les  de  20  c.  c.  de  citrate  de  soude  ; 

3°  La  laborantine  achève  de  remplir  le  registre  et  l’étiquette 
perçoit  la  taxe  du  sang  et  la  valeur  de  consigne  du  matériel  et 
remet  le  matériel  au  demandeur. 

Technique  de  la  transfusion. 

Nous  suivons  la  technique  suivante  (qui  est  d’ailleurs  résumée 
au  dos  de  l’étiquette  attachée  à  l’ampoule). 

1°  Faire,  si  possible,  au  receveur  une  heure  ou  deux  avant  la  trans- 


fait  preuve  du  plus  grand  dévouement  et  de  la  plus  haute 
conscience  dans  l’exercice  de  sa  profession.  » 

L’assassin,  nomirié  José  B . fut  condamné  par  la  Cour 

d’ Assises  de  la  Seine,  le  14  janvier  1936,  à  cinq  ans  de  prison. 
C’est  encore  moins  cher  que  pour  le  meurtrier  de  Krieger  (1). 

Nous  n'avons  parlé,  dans  les  notices  que  l’on  vient  de  lire,  que 
de  ceux  de  nos  confrères  qui  sont  morts  des  suites  de  l’attentat 
dont  ils  ont  été  victimes.  Il  eut  été  sans  doute  légitime  de  nommer 
aussi  ceux  ceux  qui  survécurent  à  leurs  blessures,  mais  ils  sont 
trop  nombreux  pour  pouvoir  être  tous  mentionnés.  Personne  n’a 
cependant  oublié  le  drame  dont  fut  victime  en  1926  M.  Froment 


(1)  Nous  croyons  devoir  mentionner  ici,  d’après  un  article  du 
docteur  Hospital  (i  Le  martyrologe  de  la  psychiatrie  »,  Annales 
médico-psychologiques,  1887)  les  noms  étrangers  suivants,  quoique 
nous  n’ayons  aucun  renseignement  précis  sur  la  plupart  de  ces  con¬ 
frères  ; 

En  1853,  le  docteur  Leclercq  (de  Halle),  tué  par  un  aliéné. 

Le  15  octobre  1860,  le  docteur  Corado  Tadei,  directeur  médecin 
de  l’asile  d’aliénés  de  Lacques  (Toscane),  tué  par  un  de  ses  infirmiers 
qui,  au  cours  de  sa  visite  de  nuit,  lui  porte  un  coup  de  couteau  à 
l’abdomen. 

En  décembre  1862,  le  docteur  Puckett  (de  Sulton),  tué  par  un 
aliéné  qu’il  était  venu  chercher  pour  le  conduire  dans  un  asile.  Le 
malade  se  précipita  sur  lui,  le  poursuivit  jusque  dans  la  rue  et  lui 
coupa  la  tête. 

En  septembre  1879,  le  docteur  Corsk,  médecin  de  l’asile  de  Corian- 


(de  Lyon)  et  qui  faillit  avoir  une  issue  fatale,  pas  plus  que 
l’attentat  qui  laissa  M.  Raviart  (de  Lille)  pendant  de  longs 
mois  entre  la  vie  el  la  mort  (1932).  On  a  gardé  aussi  lamémoire 
des  blessures  reçues  par  M.  Dufour  (de  Saint-Robert)  en  1879, 
par  Jules  Rochard  en  1884,  par  Bervet  (de  Bastia)  en  1932,  par 
Baruk  (de  Saint-Maurice)  la  même  année,  par  Vallon,  Bogues 
de  Fursac,  Ducosté,  etc.  Aussi  bien  ne  prétendons-nous  pas  que 
cette  liste,  pas  plus  que  la  précédente,  soit  complète.  Nous  nous 
excusons  auprès  de  ceux  qui  mériteraient  de  figurer  dans  ce  mar¬ 
tyrologe  et  que  nous  aurions  oubliés. 

Henri  Bouquet. 


daiga  (Etat  de  New-York)  tué  d’un  coup  de  couteau  par  un  pension¬ 
naire  de  cet  établissement. 

Le  6  janvier  1882,  le  docteur  Adams,  médecin  adjoint  de  l’asile 
de  Karalamazo  (Michigan),  frappé  d’un  coup  de  canif  par  un  malade, 
succombe  le  lendemain. 

En  novembre  1882,  le  docteur  Stephen  (?)  reçoit  dans  son  cabinet 
un  individu  qui  soliieitait  une  consultation  et  qui  tire  sur  lui  plu¬ 
sieurs  coups  de  révolver.  Atteint  à  la  face  et  au  bras,  il  meurt  peu  de 
temps  après.  Le  meurtrier  s’était  suicidé  sur  place. 

En  1882,1e  docteur  Von  Gellhorn,  médecin  de  l’asilo  de  Veker- 
munde  (Poméranie)  est  mordu  par  un  aliéné  et  succombe  à  une 
septicémie  consécutive  à  eette  morsure. 
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fusion  une  injection  sous-cutanée  d'une  ampoule  de  Panlopon  et  de 
1  milligr.  de  spartéine.  Cette  précaution  permet  d’éviter  les  grands 
chocs  transfusionnels  (Jeanneney  et  Ringenbach).  Celui-ci  se  réduit 
à  un  simple  clocher  thermique  le  soir  de  la  transfusion  ou  à  un  léger 
frisson.  Il  y  aura  donc  Intérêt  à  prendre  cette  précaution  chaque  fols 
que  les  circonstances  le  permettront. 

2»  Chercher  Une  bonne  veine  au  pli  du  coude  aseptisé.  La  chose  n’est 
pas  toujours  facile  :  le  malade  qui  a  besoin  d’une  transfusion  a  sou¬ 
vent  les  veines  imperceptibles .  On  les  mettra  en  évidence  par  les  divers 


FiOi  7.  ■ —  Nécessaire  pour  transfusion,  contenant  :  deux  tubes  d’ai, 
gùilics  à  intra-veineuse,  un  tube  d’écoulement  avec  vis  de  Mohr- 
nitre  et  embout. 


artifices  connus  ;  friction  sous  le  lien,  massage  de  l’avant-bras,  double 
lien,  etc...  Si  une  veine  convenable  est  introuvable  à  l’avant-bras  ou  à 
la  jambe,  on  fera  la  transfusion  dans  la  veine  fémorale  (sauf  chez  les 
accouchées,  car  on  ne  manquerait  pas  d’attribuer  à  la  transfusion 
une  phlébite  si  elle  se  produisait).  La  ponction  de  la  veine  fémorale  est 
facile  :  on  repère  sous  le  milieu  de  l’arcade  crurale  l’artère  qui  bat  i  on 
pose  sur  elle  la  pulpe  des  doigts  de  la  main  gauche  et.  immédiate¬ 
ment  en  dedans  d’eux  oh  enfonce  doucement  nne  aiguille  perpendi¬ 
culairement  à  la  peau  et  un  peu  de  bas  en  haut.  Dès  que  le  sang  appa¬ 
raît  on  enfonce  un  peu  plus  dans  la  veine  et  on  transfuse. 


Fig.  8.  — •  Un  filtre,  un  compresseur  (G). 


3“  La  veine  repérée,  on  agite  doucement  le  sang  pour  V hémogénétser  et 
on  te  réchauffe  au  bain-marie  à  39“.  Cette  température, ne  doit  pas  être 
dépassée  ;  au-delà,  il  y  aurait  hémolyse.  Au  cours  de  la  transfusion 
(qui  doit  se  faire  très  lentement),  on  continuera  à  réchauffer  le  sang 
en  faisant  plonger  le  tube  de  caoutchouc  dans  le  bain-marie  ou  dans 
une  bouteille  thermos  spéciale  (fig.  9). 

4“  Prendre  dans  le  nécessaire  de  transfusion  le  tube  de  caoutchouc 
avec  fittre  ;  le  rincer  au  citrate  en  y  versant  aseptiquement  le  contenu 
d’une  ampoule  de  citrate  de  soude  à  10  %. 

5®  Sectionner  après  flambage  l’extrémité  droite  (à)  de  l’ampoule,  y 


Fig.  9.  —  Une  transfusion.  Tube  d’amcnée  du  sang,  M.  vis  de  Morh, 
F.  Filtre. 


monter  le  tube.  L’opération  sera  facilitée  dn  fait  que  le  tube  aura  été 
humidifié  par  le  principe  au  citrate.  Désormais  tenir  l’ampoule  ver¬ 
ticalement,  l’extrémité  coudée  (a)  en  haut  (fig.  9). 

6“  Sectionner  après  flambage,  l’extrémité  renflée  (  a)  de  l’ampoule  et 
suspendre  l’ampoule  sur  le  pied  à  sérum.  Aussitôt  s’amorce  le  pas¬ 
sage  du  sang  qui  remplit  peu  à  peu  le  filtre  et  le  tube  j  usqu’àla  vis  de 
Mohr  préalablement  serrée  pour  arrêter  l’écoulement  du  sang.  Confier 
l’ampoule  à  un  aide  (Infirmière)  pour  procéder  librement  à  la  ponc¬ 
tion  veineuse  du  receveur. 

7“  Prendre  le  nécessaire  à  transfusion  (fig.  7)  une  aiguille  de  calibre 


correspondant  à  la  veine  du  receveur  repérée  grâce  à  l’application 
d’un  lien  au-dessus  du  pli  du  coude.  Aseptiser  la  région.  Piquer  la 
veine  directement  on  avec  l’aiguille  montée  sur  une  seringue.  Dès  que 
le  sang  apparaît  ,  fixer  l’aiguille  en  bonne  place  avec  une  petite 
bande  de  leucoplaste,  enlever  le  lien  «  avant  la  saignée  »  prendre  le 
tnbe  de  caoutchouc  muni  de  son  embout,  le  «  purger  »  en  dévissant 
doucement  la  vis  de  Mohr,  et  dès  que  le  sang  arrive,  monter  l’embout 
sur  l’aiguille  sans  déplacer  celle-ci.  Régler  alors  l’écoulement  du  sang 
en  serrant  convenablement  la  vis  de  Mohr.  La  transfusion  se  pour- 
snivra  ensuite  (fig.  9)  sous  la  surveillance  du  transfuseur. 

8“  Difficultés.  —  La  transfusion  à  l’ampoule  n’est  pas  toujours 
aussi  simple  qu’une  injection  intraveineuse  de  sérum.  Une  fois  sur  dix 
environ,  il  s’est  constitué  dans  l’ampoule  un  caillot  qui  pourra  venir 
obturer  l’embout  de  verre  (a)  de  l’ampoule.  On  peut  le  refouler  en 
piquant  aseptiquement  la  caoutchouc  (fig.  10)  à  cet  endroit  et  en 
poussant  brusquement  un  peu  d’air  vers  l’ampoule  :  l’embout  est 
ainsi  désobstrué.  Si  malgré  cette  manœuvre  le  sang  s’écoule  mal,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  vider  l’ampoule  dans  un  récipient  stérile  (fig.  11) 


Fig.  10.  —  Technique  pour  dégager  un  caillot. 


à  travers  une  compresse  imbibée  de  citrate  de  soude  à  10  %  et  faisant 
filtre.  Le  liquide  serait  alors  transfusé  facilement  par  n’importe  quel 
procédé  (bock  à  injection,  appareil  de  Tzanck  ou  de  Henri  et  Jouve- 
let).  Mais  cette  manière  de  faire  doit,  si  possible,  être  évitée  ;  elle  est 
inélégante  et  exposée  à  des  souillures.  Avec  une  récolte  de  sang  bien 
faite  et  heureuse,  on  échappera  le  plus  souvent  à  l’inconvénient  du 
caillot.  Les  coagula  de  moindre  volume,  les  empilements  de  plaquettes 
sont  arrêtés  par  le  filtre. 

Si  au  cours  de  la  transfusion,  l’aiguille  s’est  déplacée  (hématome),  il 
faut  arrêter  l’opération  et  la  reprendre  au  pli  du  soude  opposé. 

9“  La  transfusion  doit  se  faire  très  lentement  (Oré,  Cruchet,  Tzanck, 
Ganuyt,  Jeanneney  et  Ringenbach)  ;  l’injection  préalable  de  panto- 
pon,  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  réactions  post-fransfusiopnelles. 

10“  Si  l’on  a  besoin  d’une  transfusion  massive  (500  c.  c.,  1.000  c.  c. 
de  sang)  on  fera  passer  successivement  par  le  même  tnbe,  2,  3  ou 
4  ampoules  de  sang  de  groupe  0  ou  de  même  groupe  que  le  receveur.  Il 
n’y  a  aucun  inconvénient  à  injecter  des  sangs  provenant  de  donneurs 
'différents.  Il  serait  bon  cependant  de  faire  passer,  entre  chaque 


Fio.  11.  —  Filtration  sur  compresse. 


ampoule  de  sang,  le  contenu  d’une  ampoule  de  150  c.  c.  de  sérum 
glucosé  ou  de  sérum  polycitraté  de  Normet,  ou  même  à  diluer  le  sang 
(Binet)  au  fur  et  à  mesure  de  l’opération  soit  en  faisant  passer  le 
contenu  d’une  ampoule  de  sérum  dans  l’ampoule  de  sang,  soit  en  utili¬ 
sant  notre  appareil  en  Y  (Jeanneney  et  Ringenbach). 

Indications.  —  Il  est  capital  de  recourir  à  la  transfusion  à  temps, 
c’est-à-dire  dès  que  l’indication  est  posée. 

A  cette  condition,  elle  rendra  les  plus  grands  services  au  chirurgien, 
à  l’accoucheur,  au  médecin  et  au  spécialiste. 

Toute  hémorragie  importante  appelle  une  transfusion  de  remplace¬ 
ment  (métrorragie,  hématémèse  de  l’ulcère,  plaies,  etc.).  Dans  tous 
ces  cas,  et  contrairement  à  ce  qu’on  répète  trop  facilement,  la  trans¬ 
fusion  (sauf  dans  quelques  syndromes  hémorragipares  n’a  pas  une 
valeur  hémostatique  ;  pa.s  plus  dans  une  plaie  vasculaire  que  dans  un 
ulcus  hémorragique,  elle  n'a  le  don  d’aveugler  le  vaisseau  qui  saigne. 
Elle  doit  être  le  complément  de  l’opération  hémostatique  (et  c’est  dans 
l’indication  du  moment  de  celle-ci  que  le  chirurgien  éprouve  parfois 
d’angoissantes  hésitations). 
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HOMMAG^MÉDICAL 

Il  aura  fallu  vingt  ans  d’efforts  pour  faire  admettre  en  France  que  le  lait  concentré  non 
sucré  homogénéisé  est  un  lait  parfaitement  adapté  aux  besoins  de  la  diététique  et  de 
l’hygiène  alimentaire  du  nourrisson. 

Un  pédiatre  notoire  nous  rappelait  récemment  que  nous  avions  été  les  promoteurs  de  ce 
lait-là,  et  ce  compliment  nous  a  touchés  d’autant  plus  vivement  que  peu  de  médecins 
s’attardent  à  considérer  l’influence  parfois  heureuse  de  certaines  actions  commerciales. 
Gloria  est  le  Lait  du  Nourrisson. 

LAIT  GLORIA 

CONCENTRÉ  -  NON  SUCRÉ  -  HOMOGÉNÉISÉ 
34-36,  Bd  de  Courcolles,  PARIS  (17®) 

Envoi  gracieux  du  compte-rendu  des  essais  cliniques  du  Docteur  Mc  Mahon  sur  l’emploi  du  lait  concentré 
non  sucré,  homogénéisé,  sans  addition  de  sucre  ou  autres  hydrates  de  carbone. 


LABORATOIRES  SUBSTANTIA,  M.  Cuéroult.  Dr'en  Ph^macie,  SURESNES  (Seine) 
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ORGANOTHÉRAPIE 

ET 

CHIMIOTHÉRAPIE 


DRAGÉES  DE 

PLEXALGINE 

LALEUF 


RÉGULATEUR  CIRCULATOIRE  et  VAGO-SYMPHATIQUE 

SÉDATIF  DES  PLEXUS  DOULOUREUX 


LABORAIOIRES  LALEUF 

Georges  DUGUÉ,  Docteur  en  Pharmacie 

51,  R.  NICOLO,  PARIS- 16“ 

Téléphone  ;  TROcadéro  62-24 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «PROGRÈS  MÉDICAL» 


L’acné  nécrotique  du  cuir  chevelu 
et  son  traitement 

Avant  de  présenter  l’étude  clinique  si  particulière  de  sa  loca¬ 
lisation  au  cuir  chevelu,  il  est  nécessaire  de  fixer  succinctement 
les  grands  caractères  généraux,  tant  cliniques  qu’histologiques 
de  l’acné  nécrotique.  Elle  est  «  l’acné  varioliforme  »  de  Hebra, 
r  «  impétigo  rodens  »  de  Devergie,  1’  «  acné  pilaire  »  de  Bazin. 
Sabouraud,  qui  en  a  fait  une  étude  si  fouillée  et  si  complète,  la 
définit  ainsi  «  l’acné  nécrotique  est  une  dermatose  composée, 
c’est  une  acné,  car  on  trouve  toujours  au  centre  de  ses  lésions, 
le  cocon  microbacillaire  caractéristique  de  l’infection  séborrhéi¬ 
que,  origine  de  toutes  les  acnés.  Cependant,  celle-ci  ne  prendra 
sa  forme  nécrotique  que  du  fait  d’une  infection  coccique  secon- 
•.daire  qui  est  constante.  Il  s’agit  d’une  infection  du  staphylo¬ 
coque  doré  ». 

Bactériologiquement,  l’acné  nécrotique  est  donc  une  poro- 
folliculite  staphylococcique  centrée  par  une  infection  follicu¬ 
laire  du  microbacille. 

Cliniquement,  elle  se  caractérise  par  l’intensité  de  ses  phé¬ 
nomènes  fonctionnels  et  par  les  croûtes  enchâssées  dans  la 
peau. 

L’infection  microbacillaire  semble  jouer  seulement  le  rôle 
d’une  cause  prédisposante.  Elle  disparaît  peu  à  peu  devant  le 
staphylocoque  doré. 

L’acné  nécrotique  peut  faire  suite  à  une  folliculite  chronique 
mais  elle  peut  évoluer  seule,  car  elle  est  un  type  dermatologi¬ 
que  propre. 

C’est  une  affection  chronique  et  paroxystique  ayant  les  siè¬ 
ges  d’élection  de  la  séborrhée  :  nez,  tempes,  front,  cuir  chevelu, 
région  interscapulaire,  gouttière  vertébrale.  Elle  peut  récidiver 
de  deux  à  dix  fois  l’an  et  être  constituée  par  dix  à  deux  cents 
lésions.  On  peut  l’observer  à  tout  âge  à  partir  de  la  formation 
sexuelle.  Mais  c’est  surtout  une  affection  de  la  cinquantaine. 

Elle  naît  toujours  sur  une  région  séborrhéique.  Sa  lésion 
initiale  est  une  vésico-pustule  autour  d’un  point  folliculaire  qui 
passe  à  l’état  de  croûte  (qui  est  une  lésion  nécrotique)  enchâ- 
tonnée  dans  la  peau  laissant  après  sa  chute  une  dépression  cica¬ 
tricielle. 

Abordons  maintenant  la  localisation  de  l’acné  nécrotique 
au  cuir  chevelu  avec  son  début  tumultueux,  sa  lésion  cons¬ 
tante,  la  vésico-pustule,  la  croûte  qui  lui  fera  suite,  la  cicatrice 
et  l’alopécie  qui  en  résulteront. 

La  scène  est  presque  toujours  la  même.  Le  malade  éprouve 
soudain  des  démangeaisons  au  cuir  chevelu.  Ces  démangeai¬ 
sons  sont  intenses  et  fort  pénibles.  Souvent  le  prurit  débute  la 
nuit.  Le  simple  frôlement  du  cuir  chevelu  avec  la  main  déter¬ 
mine  une  sensation  de  piqûre  d’aiguille. 

Le  patient  ne  sait  plus  comment  poser  la  tète  sur  l’oreiller. 
Le  premier  jour  le  médecin  peut  ne  rien  voir  et  le  prurit  anor¬ 
malement  intense  est  le  seul  symptôme. 

Mais  très  rapidement,  on  remarque  des  points  rouges  à  la 
base  de  quelques  poils,  puis  apparaissent  les  vésico-pustules 
circumpilaires,  plates,  ombiliquées  qui  vont  évoluer  sans  s’ou¬ 
vrir  si  le  grattage  ne  les  excorce  pas.  Les  éléments  de  cette  pus¬ 
tulation  sont  moins  gros  qu’une  tête  d’épingle.  Une  adénite 
double  sous-occipitale  accompagne  l’éruption.  Cette  lésion  pri¬ 
maire  est  fugace  et  se  transforme  rapidement  en  une  croûte, 
stade  où  le  plus  souvent  l’affection  est  diagnostiquée.  Ces  croû¬ 
tes  sont  gris-verdâtres,  dures  au  toucher.  On  aura  de  la  peine 
à  les  enlever  de  la  place  où  elles  sont  fixées.  Elles  sont  toujours 
centrées  par  un  cheveu  qui  les  traverse.  Elles  sont  rondes, 
petites,  peu  saillantes.  Quand  elles  sont  larges  (6  ou  7  milli¬ 
mètres),  elles  sont  souvent  marquées  en  snrface  de  cercles  con¬ 
centriques  qui  indiquent  qu’elles  se  sont  faites  en  plusieurs 
temps.  Elles  peuvent  demeurer  de  sept  jours  à  trois  semaines. 
Enfin,  elles  font  place  à  une  cicatrice  dont  les  dimensions  sont 
en  rapport  avec  l’importance  des  lésions.  Dans  les  cas  bénins 
les  cicatrices  sont  petites,  miliaires  et  péripilaires  et  n’entraî¬ 
nent  même  pas  la  disparition  du  cheveu.  Dans  les  cas  graves. 


les  cicatrices  peuvent  avoir  deux  centimètres  de  large  et  pren¬ 
nent  l’aspect  de  cicatrices  varioliques  creuses  et  gaufrées. 

L’alopécie  au  moment  où  elle  se  fait  est  souvent  plus  large 
qu’elle  restera,  un  certain  nombre  de  cheveux  étant  tombés 
autour  du  point  infecté  sans  que  leurs  racines  aient  été  détrui¬ 
tes.  Les  aires  alopéciques  sont  inégalement  disséminées  sur  une 
région  paraissant  avoir  été  touchée  par  une  charge  de  petit 
plomb. 

L’acné  nécrotique  au  cuir  chevelu  se  localise  surtout  aux 
tempes,  au  devant  et  au-dessus  des  oreilles  et  en  bordure  du 
front.  Chez  les  gens  âgés,  ce  sont  surtout  les  régions  pariétales 
qui  sont  atteintes. 

Lorsque  survient  une  récidive,  le  malade  en  est  averti  d’a¬ 
vance  par  une  chaleur  locale  et  un  prurit  qui  ne  le  trompe  pas 
«  il  prédit  son  éruption  ».  (Sabouraud). 

Le  prurit  est  bien  moins  marqué  chez  les  jeunes  que  chez  les 
vieux.  C’est  au  cuir  chevelu  et  principalement  dans  les  régions 
pariétales  qu’il  atteint  son  maximum  d’acuité. 

La  symptomatologie  de  l’acné  nécrotique  du  cuir  chevelu  est 
tellement  particulière  que  le  diagnostic  s’impose. 

La  porofolliculite  staphylococcique  aiguë  (improprement  appe¬ 
lée  impétigo  de  Bockhart)  qui  se  manifeste  par  une  pustulation 
au  point  d’émergence  des  cheveux  débute  comme  l’acné  nécro¬ 
tique,  mais  elle  s’en  différencie  parce  qu’elle  n’est  pas  nécro¬ 
sante.  Elle  se  termine  par  une  croûte  minuscule  et  la  cicatrice 
sera  infime. 

Dans  le  sgcosis  capillitii,  constitué  par  une  poussée  de  folli¬ 
culites  subintrantes,  on  voit  peu  à  peu  s’installer  au  cuir  che¬ 
velu  une  bande  permanente  de  folliculites  chroniques  qui 
envahit  le  cuir  chevelu  laissant  nne  aire  cicatricielle  qu’on 
pourrait  à  la  rigueur  confondre  avec  du  favus. 

Il  est  bien  difficile  enfin  de  confondre  les  éléments  de  l’acné 
nécrotique  avec  les  syphilides  tuberculeuses.  Fournier  a  bien 
insisté  en  effet  sur  le  fait  que  les  premiers  sont  moins  saillants, 
plus  plats,  moins  nodulaires,  plus  rouges  et  moins  jambonnés. 

Il  est  également  facile  de  distinguer  les  croûtes  de  l’acné 
nécrotique  d’avec  des  éléments  minuscules  d’impétigo,  dont  les 
croûtes  sont  plus  jaunâtres  plus  superficielles  et  recouvrent  une 
surface  suintante. 

Traitement 

A.  Local 

Dans  l’acné  nécrotique,  c’est  toujours  le  soufre  qui  reste  le 
principal  topique  local.  Mais  au  cuir  chevelu,  nous  avons  remar¬ 
qué  qu’il  est  préférable  de  l’incorporer  à  une  pommade  qu’à 
une  lotion  : 

Soufre  précipité .  1  gramme 

Résorcine .  1  gramme 

Vaseline .  20  grammes 

Dans  les  cas  rebelles,  l’adjonction  d’acide  pyrogallique  et 
d’un  mercurial  sera  indiquée  : 

Résorcine .  1  gramme 

Acide  pyrogallique .  1  gramme 

Cinabre .  1  gramme 

Soufre  précipité .  1  gramme 

Vaseline .  25  grammes 

Enfin,  s’il  existe  un  pityriasis  concomittant,  l’huile  de  Cade 
est  indispensable  : 

Huile  de  Cade .  10  grammes 

Soufre  précipité .  1  gramme 

Acide  salicylique .  1  gramme 

Turbith  minéral .  1  gramme 

Lanoline .  10  grammes 

Vaseline .  10  grammes 

Ces  pommades  seront  apphquées  le  soir  par  massage  dur  ave 
un  seul  doigt.  Ensuite  l’excès  de  pommade  sera  essuyé  avec 
un  linge  sec  et  fin.  Le  lendemain  matin,  savonnage  avec  un 
savon  à  l’essence  de  cèdre  ou  au  goudron. 

B.  Général 

Sabouraud  avait  bien  insisté  sur  la  nécessité  de  supprimer 
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totalement  le  pain  chez  les  porteurs  d’acné  nécrotique  et  de  le 
remplacer  par  des  biscottes.  Nous  avons  pu  maintes  fois  véri¬ 
fier  la  justesse  de  cette  affirmation. 

Ces  malades  ont  souvent  des  troubles  digestifs  par  suite 
d’une  dyspepsie  hyperacide  et  d’insuffisance  hépatique.  Dans 


le  premier  cas,  le  carbonate  de  bismuth  ,  en  cachet  à  la  dose  de 
2à3grammespar  jour  sera  indiqué.  Dans  le  second,  un  extrait 
biliaire  et  du  calomel  à  doses  réfractées  donneront  les  meilleurs 
résultats. 

Maurice  Pignot. 


MédîcaHoù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârférioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

eOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  S  C*  IntravelneuseB  ;  toüs  lés  2  joatt. 


GOUTTES 

Anliaévralgique  Puissant 
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La  transfusion  de  remplacement  peut  être  abondante,  sans  inconvé- 

Gontrairement  à  ce  qu’on  répète  sans  contrôle,  il  n’y  a  pas  de  dan¬ 
ger  poar  la  «  dynamique  circulatoire  »  à  redonner  à  un  sujet  1.000  c.  c. 
de  sang  qaan  d  il  vient  de  les  rendre,  à  condition  de  faire  celte  transfusion 
lentement,  sans  brutalité.  Il  en  est  de  même  dan.s  certains  chocs  opéra¬ 
toires  ou  traumatiques  dans  lesquels  l’hémorragie  a  joué  un  rôle 
important. 

Anémies.  —  Dans  les  anémies,  la  transfusion  est  souvent  utile, 
mais  il  faut  se  souvenir  qu’un  biermérien,  un  aplastique,  un  granulo¬ 
cytaire,  sont  des  sujets  particulièrement  fragiles  ;  chez  ces  «  mauvais 
receveurs  »,  les  accidents  de  la  transfusion  ne  sont  pas  exceptionnels. 
Gomme  rien  ne  presse,  on  fera  trois  heures,  avant  la  transfusion,  une 
injection  sous-cutanée  désensibilisante  de  10  c.  c.  de  sang,  et  deux 
heures  avant  une  injection  sous-cutanée  de  pantopon  spartéiné. 
Enfin,  la  perfusion  se  fera  très  lentement  au  sang  dilué  CBinet)  en  sur 
veillant  de  près  le  malade.  Ne  pas  attendre  pour  entreprendre  ce  traite¬ 
ment  que  tous  les  autres  aient  échoué. 

Infections.  —  Dans  les  infections,  la  transfusion  est  souvent  utile 
Il  faut  la  faire  de  bonne  heure  en  utilisant  du  sang  provenant  d’un 
donneur  immunisé  à  pouvoir  bactéricide  élevé  { Jeanneney  et  Gastanet) 
et  ayant  absorbé  dans  les  douze  heures  qui  précèdent  des  azoïques  et 
sulfamides. 

Ge  traitement  (cataphylacto-transfusion  de  Jeanneney  et  Gastanet) 
devra  toujours  être  le  complément  d’une  action  curative  sur  le  foyer 
d’infection  et  de  l’administration  de  sérum  thérapeutique  spécifique 
qui  aide  le  malade  à  constituer  les  azoprotéides-bases  de  ses  anti¬ 
corps. 

L  attaque  doit  être  brusque,  massive  et  sera  prolongée,  jusqu’à  ce 
que  tout  signe  d’infection  soit  disparu.  Ici  encore,  la  petite  transfusion 
médicale  de  100  c.  c,  est  un  geste  plus  traditionnel  que  scientifique  :  plus 
on  donne  à  l’infecté  de  substances  de  défense,  plus  il  a  de  chances  de 
guérir. 

Enfin,  tout  infecté  soumis  à  un  traitement  chimiothérapique 
intense  doit  recevoir  des  transfusions  pour  deux  raisons  : 

1®  Le  sang  du  donneur  bien  portant  apporte  au  receveur  en  état 
d’insuffisance  phylactique  les  substances  qui  lui  manquent  pour  cons¬ 
tituer  ses  anticorps  (Jeanneney  et  Gastanet)  ; 

2“  Le  sang  transfusé  prévient  les  accidents  d’agi-anulocytose  signa¬ 
lés  après  absorption  massive  et  prolongée  de  sulfamides. 

Telles  sont  les  indications  que  nous  fournit  notre  expérience  per¬ 
sonnelle. 

Il  est  évident  qu’on  aura  d’autant  plus  tendance  à  en  faire  béné¬ 
ficier  le  malade  qu’on  aura  plus  de  facilités  à  faire  la  transfusion  : 
ouvrir  une  glacière  et  prendre  une  ampoule  est  plus  simple  que  de 
courir  après  un  donneur.  Mais  la  facilité  même  de  l’opération  ne 
devra  pas  pousser  à  des  abus.  Saut  indications  très  spéciales,  nous  ne 
faisons  pas  de  transfusion  aux  cancéreux, aux  tuberculeux,  aux  cirrho- 
tiques,  aux  rénaux,  cas  dans  lesquels  la  transfusion  risque  d’être  nui¬ 
sible.  Mais  ceci,  comme  bien  d’autres  points  de  l’art  médical,  est 
question  de  pur  bon  sens  et  de  pondération. 

Biiijet.  — ■  Uti  cîntre  ds  transfusion  ne  peut  fonctionner 
qu’avec  un  budget  convenable  ;  les  dépenses  sont  le  fait  du 
inutériel  et  du  personnel  auxiliaire  (lahorantine,  garçon  de 
salle).  Ce  personnel  peut  être  fourni  par  l’hôpital  ou  rétribué 
sur  les  recettes. 

^  Les  recettes  proviennent  de  la  vente  du  sang  et  des  dons  faits 
au  service.  Ou  arrive,  avec  l’aide  d’un  personnel  bénévole,  à 
équilibrer  aisément  le  petit  budget  que  nécessite  un  Centre  de 
province. 

*  * 

Personnel.  — •  Une  laborantine  appointée  et  à  demeure  est 
indispensable.  Muis  l’âme  du  Centre  est  celui  que  le  chirurgien 
aura  su  choisir  comme  chef  de  service  de  la  transfusion  :  médecin 
assistant  ou  mieux  médecin  de  laboratoire  ou  pharmacien.  Du 
dévouement  de  ce  collaborateur  dépend  le  succès  ;  U  faut  avoir 
la  chanco  de  rencontrer  un  homme  méticuleux,  consciencieux, 
patient  et  en  même  temps  enthousiaste,  qui  s’engage  à  assurer 
les  ressources  régulières,  les  groupements,  le  contrôle  du  sang 
en  réserve  et  au  besoin  à  faire  lui-même  ou  faire  faire  par  une 
«  équipe  de  transfuseurs  »,  les  transfusions  dont  le  praticien  ne 
voudra  pas  se  charger. 

Ses  collaborateurs  ;  laborantine,  infirmière  bénévole,  sur¬ 
veilleront  et  entretiendront  le  matériel,  l’assisteront  dans  les 
récoltes,  tiendront  le  registre  à  jour,  etc... 

Le  Centre  de  transfusion,  ainsi  organisé,  peut  devenir  un 
Centre  d’enseignement  :  il  est  bon  que  chacun  apprenne  les  ser¬ 
vices  que  peut  rendre  cet  te  arme  admirable  qu’est  la  transfu¬ 
sion,  mais  en  connaisse  aussi  les  contre-indications  et  la  tech¬ 
nique.  Un  bref  stage  au  Centre  permet  cet  enrichissement. 

Le  Centre  peut  être  aussi  un  organisme  de  recherches,  car  les 
problèmes  posés  par  la  transfusion  sont  loin  d’etre  résolus, 
qu  il  s  agisse  de  transfusion  simple  ou  d’immuno-transfusion. 


Aussi,  notre  Centre  a-t-il  été  toujours  et  avant  tout  un  Centre 
de  recherches.  Une  équipe  de  collaborateurs  et  d’amis,  animés 
d’un  même  idéal  et  soumis  à  une  même  discipline  s’est  attaché 
avec  nous  à  l’étude  de  ces  problèmes. 

Grâce  à  eux,  le  Centre  de  Bordeaux,  qui,  le  premier,  a  préco¬ 
nisé  l’emploi  du  sang  vivant  conservé,  a  étudié  dans  tous  ses 
détails,  l’évolution  des  constantes  physiques,  chimiques  ou 
biologiques  du  sang  au  cours  de  sa  conservation. 

Ainsi,  pareille  formation  est  susceptible  de  présenter  un 
grand  intérêt  scientifique  par  les  problèmes  qui  peuvent  y  être 
abordés.  Mais  ceux  de  nos  collègues  qui  ne  demanderaient  à 
leur  Centre  de  sang  conservé  que  d’être  un  simple  instrument 
de  travail,  y  trouveraient  encore  assez  de  satisfactions  de  tous 
ordre,  pour  que  nous  puissions  leur  affirmer  que  l’efîort  vaut 
d’être  tenté. 


Le  bilan  pathologique  de  la  syphilis 

Par  A.  TOURAINE 


J’ai  montré,  récemment  (1)  qu’il  fallait  actuellement  compter 
entre  4  et  6  millions  de  syphilitiques  en  France  et  que  Ce  nom¬ 
bre  était,  encore  récemment,  entretenu  par  quelque  80  à 
85.000  nouvelles  contaminations  chaque  année. 

J’essaierai,  ici,  d’apprécier  la  lourde  charge  que  la  syphilis 
constitue  pour  la  Société,  au  point  de  vue  pathologique,  tant 
en  morts  qu’en  maladies  ou  infirmités. 

Dresser  exactement  un  tel  bilan  est  impossible  en  raison  de 
j’absence  trop  fréquente  de  documentation  précise  et,  aussi, 
en  raison  des  divergences  sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans  nombre 
d’affections  chroniques.  On  ne  peut  donc  que  s’en  tenir  à  des 
approximations  qui  seront  généralement,  selon  toute  probabi¬ 
lité,  au-dessous  de  la  réalité. 

Mortalité  générale  par  syphilis 

La  syphilis  est  aujourd’hui  la  cause  de  mort  la  plus  impor¬ 
tante  pour  notre  nation.  La  Ligue  nationale  contre  le  péril 
vénérien  lui  attribue,  en  effet  36.000  décès  d’adultes  par  an 
(40.000  pour  Bradley  et  pour  l’Office  français  de  documenta¬ 
tion  d’hygiène  sociale).  A  elle  seule,  elle  entraîne  donc  9,8  p.lOO 
des  650.000  à  700.000  décès  annuels  au  total.  A  ce  chiffre,  il 
convient  d’ajouter,  d’après  les  mêmes  références,  de  60'à 
100.000  morts  par  syphilis  congénitale,  au  cours  de  la  grossesse, 
à  la  naissance  ou  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Gougerot 
admet  un  total  de  140  à  150.000  morts,  chaque  année,  en 
France,  par  syphilis  (20  p.  100  de  la  mortalité  totale). 

Mes  propres  estimations  s’élèvent,  on  le  verra,  à  au  moins 
160  à  175.000  décès  annuels. 

Ces  chiffres  sont  assez  voisins  de  ceux  qui  ont  été  publiés  de 
divers  côtés  :  en  France,  7  p.  100  (Leredde),  14  à  15  p.  100 
(Audry),  de  la  mortalité  totale.  En  Allemagne,  en  1907, 
6  p.  100  par  syphilis  acquise  (Blaschko).  En  Belgique,  15  p.  100 
(Bayet).  En  Angleterre,  60.000  morts  par  an  ou  10  p.  cent  de 
la  mortalité  générale  (Hecht).  En  Italie,  en  1936,  30.000  morts 
d’adultes,  30.000  par  syphilis  congénitale,  au  total  10  p.  100 
de  la  mortalité  générale  (Crosti). 

Ces  données  sont  d’ailleurs  largement  confirmées  par  l’étude 
des  autopsies.  On  trouve,  en  effet,  des  lésions  de  syphilis  en 
activité  chez  3,5  (Gürich,  à  Hambourg,  sur  23.179  autopsies), 
4,5  (Spada,  en  Italie),  5,5  (Langer,  à  Berlin),  5  à  7  (Grüber,  à 
Munich)  6  (Nickel,  à  Düsseldorf,  sur  20.000  autopsies),  10,3 
(Villara  et  Previtera,  en  Sicile),  10,7  (Pohlen,  en  Allemagne 
sur  8,182  autopsies),  11,2  (Teodori,  en  Italie,  sur  10.220  autop¬ 
sies),  pour  100  de  tous  les  cadavres.  Ramenés  à  la  mortalité 
totale  française,  ces  pourcentages  donneraient  entre  26.000  et 


(1)  A.  Tour.une. 
médical,  69*  année, 
et  409-418. 


-  La  syphilis  dans  l’Empire  français.  Le  Progrès 
11"  21-22  et  23-24,  mai  et  juin  1941,  pp.  361-369 


644 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  35-36  (6  Septembre  1941) 


72.000  décès  annuels  chez  des  porteurs  de  lésions  syphilitiques. 

On  ne  peut  donc  que  souscrire,  dans  leur  ensemble,  aux 
attendus  du  projet  de  loi  Sellier  sur  la  prophylaxie  des  maladies 
vénériennes.  «  Dans  les  hôpitaux,  40  p.  cent  des  malades  en  trai¬ 
tement  pour  des  affections  chroniques  doivent  leur  mal  à  la 
syphilis.  On  peut  inscrire  à  son  compte  10  p.  cent  de  la  morta¬ 
lité  générale,  75  p.  cent  des  morts  par  débilité  congénitale, 
50  p.  cent  des  morts  subites  ou  par  affection  du  système  ner¬ 
veux,  de  l’appareil  circulatoire,  de  l’appareil  cardio-vasculaire, 
33  p.  cent  des  morts  par  affections  du  tube  digestif  ou  des  rems. 
Les  évaluations  conduisent  encore  au  chiffre  de  65  à  70.000 
morts  annuelles,  en  France,  par  syphilis. 

Le  péril  de  cette  maladie  peut  encore  être  résumé  en  d’autres 
termes  :  D’après  Crosti,  10  p.  cent  de  toutes  les  morts,  en  Italie, 
sont  dues,  en  1936,  à  la  syphilis.  D’après  Matthes,  à  léna, 

15  p.  cent  des  décès  chez  les  syphilitiques  sont  sûrement  dus  à 
cette  infection  et  7,5  p.  cent  le  sont  probablement.  D’après 
Bayet,  à  Bruxelles  pour  100  morts  chez  des  non  syphi'itiques, 
il  meurt  175  syphilitiques.  Pour  Macrz  et  d’après  les  Compa¬ 
gnies  d’assurances  allemandes,  en  1939,  la  mortalité  des 
syphilitiques  est  de  60  à  145  p.  cent  plus  grande  que  la  nor¬ 
male.  Blaschko  calcule  que  la  syphilis  réduit,  à  elle  seule,  de 
4  ans  la  durée  moyenne  de  la  vie  humaine. 

Elle  précède  donc  de  beaucoup  la  tuberculose  avec  ses 
49.480  décès  et  le  cancer  avec  ses  44.267  décès,  en  1936,  pour 
la  France  entière. 

Certes,  ces  calculs  paraîtront  très  exagérés  à  ceux  qui  s’en 
tiendront  aux  statistiques  officielles  de  mortalité.  La  syphilis, 
en  effet,  n’y  figure,  en  nom,  de  1932  à  1936,  que  pour  250  à 
300  décès  par  an,  (296  en  1936,  dont  77  avant  l’âge  d’un  an  et 

16  entre  un  et  4  ans)  et  pour  0,07  décès  par  10.000  d’habitants. 
Paris,  lui-même,  n’avoue,  pour  1936,  que  36  morts  par  syphilis 
sur  près  de  46.000  décès  (7,8  par  million  d’habitants)  dont 
26  de  0  à  1  an.  D’après  Haustein,  Berlin,  en  1920,  en  accusait 
261  par  syphilis  acquise,  sur  30.982  décès. 

Les  statistiques  des  autres  pays  sont  aussi  réservées.  Sur 
10.000  habitants  :  0,06  décès  annuels  en  Lithuanie,  0,1  en  Bel¬ 
gique  et  en  Suisse,  0,14  en  Norvège,  0,24  en  Espagne,  0,3  aux 
Pays-Bas,  en  Angleterre,  en  Italie,  en  Bulgarie,  0,4  en  Suède, 
en  Tchécoslovaquie,  0,5  en  Hongrie,  au  Danemark,  0,84  en 
Egypte,  0,94  en  Roumanie  et  jusqu’à  2,8  au  Chili,  2,91  à  Porto- 
Rico. 

Cet  écart  énorme  entre  les  chiffres  officiels  et  les  estimations 
s’explique  aisément.  Les  statistiques  n’enregistrent  que  les 
décès  pour  lesquels  une  lésion  syphilitique  est  expressément 
mentionnée,  alors  que  la  syphilis  ne  devient  grave  que  par 
ses  manifestations  lointaines  organiques  qui  se  dissimulent, 
pour  la  statistique,  sous  le  nom  de  l’affection  qu’elle  a  déter¬ 
minée,  telle  que  tabes,  aortite,  cirrhose,  etc... 

Ce  sont  ces  syphilis  non  officielles,  mais  cependant  mortelles 
qu’il  faut  chercher  à  évaluer  aussi  exactement  que  possible 
pour  acquérir  une  idée  approximative  du  vrai  péril  pathologi¬ 
que  de  la  syphilis. 

Les  documents  qui  serviront  à  cet  essai  datent  de  la  période 
1932-1939.  Ils  restent  valables  malgré  deux  objections  pos¬ 
sibles  :  1°  La  diminution  du  nombre  des  syphilis  (environ  un 
tiers,  de  1933  à  1939)  n’aura  été  que  transitoire,  à  en  juger 
parl’importante  reprise  actuelle  ;  elle  n’aura  été  que  l’une  de  ces 
ondes,  passagères  de  dépression  auxquelles  la  syphilis  nous 
a  habitués,  ainsi  que  je  l’ai  montré,  depuis  plus  de  120  ans. 
Le  pronostic  général,  à  distance,  de  la  maladie  n’en  aura  été 
que  peu  modifié. 

2°  On  pourrait  aussi  penser  que  le  développement  de  la  lutte 
anti-vénérienne,  l’accroissement  des  dispensaires,  l’éducation 
du  public  amèneraient  celui-ci  à  mieux  se  soigner  et  à  se  mettre 
ainsi  à  l’abri  des  complications  lointaines.  Comme  du  temps  de 
Fournier,  cependant,  le  syphilitique  continue  à  ne  se  soigner 
que  tant  qu’il  présente  des  accidents  visibles.  En  1913, 
Hudelo  évaluait  à  6.5-75  pour  100  les  «  déserteurs  »  après  un 
an  de  traitement.  En  1936,  j’ai  vérifié  que  30  p.  100  des  mala¬ 
des  abandonnaient  le  dispensaire  après  une  seule  série,  souvent 
incomplète,  d’injections  ;  60  p.  100  ne  dépassaient  pas  un  an 
de  traitement  et  23  p.  100  seulement  «  tenaient  »  plus  de  trois 
ans.  Pinard,  à  Paris,  de  Gregorio,  en  Italie  (38  à  42  p.  100  de 


désertenrs),  Caesar,  en  Allemagne  (11  p.  100  des  traitements 
ont  été  réguliers)  ont  fait  les  mêmes  regrettables  constatations. 
Le  pronostic  lointain  de  la  syphilis  n’est  donc  que  peu  influencé 
par  le  traitement  tel  qu’il  est  habituellement  suivi. 

Morbidité  générale  par  syphilis 

Avant  de  mourir,  le  syphilitique  traîne  de  longues  années 
de  maladie  ou  de  moindre  activité  sociale.  Même  s’il  ne 
devient  pas  un  infirme,  il  subit  une  diminution  de  valeur  qui  est 
énéralement  appréciée  vers  15  p.  100  pour  la  syphilis  primaire, 
5  p.  100  pour  la  syphilis  secondaire  (Thibierge),  50  p.  100 
pour  la  syphilis  viscérale  (Barthélemy),  en  matière  d’accidents 
du  travail. 

On  retrouve  la  syphilis  chez  un  nombre  élevé  de  malades 
atteints  d’affections  chroniques.  Dans  la  clientèle  des  hôpitaux 
leur  pourcentage  est  évalué  à  12  p.  100  à  Berlin  par  Erb, 
Blaschko  (20  p.  100  chez  les  hommes),  15  à  Vienne  (Schlesin- 
ger),  20  aux  Etats-Unis  (Hauptmann),  10  certains  et  10  proba¬ 
bles  à  Londres  (John).  Sur  100  enfants  qui  consultent  dans  les 
hôpitaux,  30  sont  hérédo-syphilitiques  pour  Marfan,  40  pour 
Hutinel. 

La  réaction  de  Wassermann  est  positive  chez  16  p.  100  des 
nialades  d’hôpitaux  en  Roumanie  iHatzieganu),  chez  15  aux 
Etats-Unis  (Osler  et  Mc  Creac),  chez  20  à  25  en  France  (Le 
Noir,  Audry,  Etienne).  On  se  rappelle?-  a  que  cette  réaction 
n’est  positive,  en  France,  que  chez  4  à  5  p.  100  des  sujets  pris 
au  hasard. 

Si  l’on  rapporte  la  proportion  de  20  p.  cent  aux  250.000 
malades  adultes  et  aux  90.000  enfants  qui  sont  admis  chaque 
année  dans  les  hôpitaux  de  l’Assistance  publique,  à  Paris, 
on  déduit  que  50.000  adultes  et  18.000  enfants  hospitalisés 
étaient  syphilitiques  et  que  cette  maladie  a  pu  contribuer,  dans 
la  même  proportion,  aux  23  à  25.000  décès  annuels.  Elevée  jus¬ 
qu’aux  2.500  000  malades  admis  en  un  an  dans  tous  les  hôpi¬ 
taux  français  cette  même  proportion  donnerait  500.000  syphi¬ 
litiques. 

Les  méfaits  de  la  syphilis  ne  se  bornent  pas  aux  malades  qui 
ont  dû  être  hospitalisés,  50  à  55.000  syphilitiques  à  toutes 
périodes  de  la  maladie  ont  été,  en  1936,  examinés  pour  la  pre¬ 
mière  fois  dans  les  dispensaires  des  hôpitaux,  15.000  par 
l’Institut  prophylactique,  4.000  par  les  services  de  surveil¬ 
lance  des  prostituées,  1.500  dans  les  prisons,  35.000  par  l’en¬ 
semble  des  autres  services  antivénériens.  Pour  le  total  des 
organisations  contrôlées  par  l’Etat,  le  nombre  de  ces  malades 
a  donc  été  d’environ  105.000,  d’ailleurs  en  diminution  d’un 
tiers  par  rapport  à  la  période  1931-1935  (pendant  laquelle  il  a 
oscillé  entre  116  et  1.50.000). 

A  ces  chiffres,  il  faut  ajouter  près  de  40  p.  100  des  200.000 
aliénés  en  France,  une  part  importante,  mais  impossible  à  pré¬ 
ciser,  de  la  clientèle  des  fondations  et  hôpitaux  privés,  des  ins¬ 
titutions  pour  enfan  s  arriérés,  des  dispensaires  particuliers, 
des  cabinets  des  29.000  médecins  et  enfin  la  cohorte  des  syphi¬ 
litiques  que  l’insouciance  ou  l’ignorance  de  leur  maladie  tient 
élo  gnés  de  tout  secours  médical. 

Quelles  sont  les  principales  manifestations  par  lesquelles 
la  syphilis  se  traduit,  frappe  ou  immobilise  le  malade  et  néces¬ 
site  un  traitement  ?  Dans  quelle  mesure  chacune  de  ces  mani¬ 
festations  intervient-elle  dans  le  bilan  pathologique  de  la 
syphilis  ?  On  ne  peut  répondre  que  très  approximativement  à 
ces  questions. 

Les  105.000  syphilitiques  examinés  pour  la  première  fois, 
en  1936,  dans  les  1.746  dispensaires  contrôlés,  en  France,  par 
l’Etat  se  répartissent  en  9  p.  100  de  syphilis  primaires,  10  p.lOO 
de  .syphihs  secondaires,  9  p.  100  de  syphilis  tertiaires,  38  p.  100 
de  syphilis  latente,  34  p.  100  d’hérédo-syphilis. 

Un  de  ces  dispensaires,  que  je  dirige,  m’a  donné,  sur  1.860 
dossiers  de  syphilis  acquises  :  173  syphil’s  primaires  (9,3  p.  100), 
138  syphilis  secondaires  (7,4  p.  lÔO),  173  syphilis  tertiaires  de 
la  peau  et  des  muqueuses  (9,3  p.  100),  899  syphilis  tardives  des 
divers  organes  (48,3  p.  100)  et  478  syphilis  latentes  (25,7  p.  100) 
Ia'  quart  de  ces  malades  a  donc  consulté  pour  des  lésions  cuta¬ 
néo-muqueuses,  la  moitié  pour  des  manifestations  viscérales. 
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le  dernier  quart  pour  une  syphilis  latente  plus  ou  moins 
ancienne. 

Si  l’on  ne  considère  que  les  syphilitiques  anciens,  arrivés  à 
la  période  dangerense  du  «  tertiarisme  »  de  Fournier,  fertiles 
en  localisations  graves,  je  relève,  sur  1.549  malades  de  cette 
catégorie,  478  (30,8  p.  100),  syphilis  restées  silencieuses  et 
1.072  (69,2  p.  100)  syphilis  en  activité  clinique  qui  se  répar¬ 
tissent  ainsi  ; 


Peau  et  muqueuses . 

Système  nerveux . . 

Appareil  circulatoire. . . . 

Appareil  digestif . 

Appareil  locomoteur. . . . 
Appareil  génito-urinaire . 
Appareil  respiratoire. . . . 
Sang,  glandes  endocrines. 
Divers . 


173  cas  16,1  p.  100 
541  —  50,6  — 

242  —  22,6  — 

38  —  3,5  — 

30  —  2,8  — 

16  —  1,5  — 

13  —  1,2  — 

11  —  1  — 

8  —  0,7  — 


On  se  fera  une  idée  de  l’évolution  de  la  .syphilis  en  rap¬ 
prochant  ces  chiffres  de  ceux  que  Fournier  donnait,  au  siècle 
dernier,  pour  5.762  cas  de  «  tertiarisme»  :  peau  et  muqueuses 
2.807  (48,8  p.  100),  système  nerveux  1,987  (34,5  p.  100),  appa¬ 
reil  circulatoire  22  (0,4  p.  100),  appareil  digestif  29  (0,5  p.  100), 
appareil  locomoteur  560  (9,7  p.  100),  appareil  génito-urinaire 
285  (4,9^^  100),  appareil  respiratoire  85  (0,9  p.  100),  divers  17 

Si  l’on  essaye  de  rapporter  les  données  précédentes  à  l’échelle 
des  4  à  6  millions  de  syphilitiques  qui  vivent  en  France,  et  si 
Ton  admet  qu’environ  la  moitié  des  malades,  tant  en  dispen¬ 
saires  qu’en  clientèles  privées,  se  soigne  assez  régulièrement, 
après  les  manifestations  du  début,  pour  échapper  aux  com¬ 
plications  lointaines,  on  peut  admettre  que  ces  syphilis  se 
répartissent  en  80  à  90.000  primo-secondaires,  360  à  540.000 
tertiaires  et  viscérales,  3  à  4,5  millions  de  syphilis  latentes, 
650.000  à  un  million  de  syphilis  héréditaires  (manifestes  ou 
latentes). 

Les  syphilis  tertiaires  et  viscérales  pourraient  se  distribuer, 
pour  toute  la  France,  en  55  à  85.000  sur  la  peau  et  les  muqueu¬ 
ses,  180  à  270.000  sur  le  système  nerveux,  80  à  120.000  sur 
l’appareil  circulatoire,  12  à  18.000  sur  l’appareil  digestif, 
10  à  15.000  sur  l’appareil  locomoteur,  5  à  8.000  sur  l’apjiareil 
génito-urinaire,  4  à  6.000  sur  l’appareil  respiratoire,  3.500  à 
5..500  sur  le  sang  et  les  glandes  endocrines,  2.500  à  3.000  divers. 
Certains  renseignements  me  font  penser  que  ces  chiffres  ne 
doivent  pas  être  éloignés  de  la  réalité. 


CLINIQUE  NEUROLOGIQUE 


Les  toxiques  du  système  nerveux 

Pir  le  Docteur  Henri  DESOILLE, 

Profe.sseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  (1; 


Messieurs, 

Les  intoxications  exogènes  susceptibles  d’exercer  une  action 
sur  le  système  nerveux  sont  fort  nombreuses,  et  il  ne  nous 
sera  possible  dans  le  conrt  laps  de  temps  dont  nous  disposons 
que  d’en  dresser  un  tableau  schématique. 

Toutefois,  avant  d’aborder  l’étude  clinique,  un  rappel  phy¬ 
siopathologique  est  nécessaire  ponr  montrer  qu’en  dépit  de 
la  simplicité  voulue  des  cadres  nosologiques,  le  mode  d’action 
des  toxiques  est  complexe  et  que  nous  ne  le  connaissons  que 
par  approximations  successives. 


(1)  Leçon  faite  à  la  Salpêtrière,  Clinique  des  maladies  du  système 
nerveux  (Professeur  Guillain).  amphithéâtre  Charcot,  le  i4  mai 


I.  —  Rappel  physiopathologique 

Les  toxiques  peuvent  agir  de  façon  directe  sur  le  système 
nerveux,  ou  altérer  d’autres  organes  dont  les  lésions  retentis¬ 
sent  secondairement  sur  le  système  nerveux. 

Voici  quelques  exemples  de  toxiques  agissant  secondairement 
sur  le  système  nerveux  :  le  tabac,  provoque  des  spasmes  vascu¬ 
laires  chez  les  très  gros  fumeurs,  et  nous  avons  observé  dans  le 
service  de  M.  le  Professeur  Guillain,  une  hémiplégie  due  à 
cette  cause  ;  Ig,  quinine  provoque  des  lésions  rétiniennes  par 
spasme  prolongé  des  artères  rétiniennes  ;  le  plomb  crée  une 
néphrite  hypertensive  qui,  à  son  tour,  entraînera  une  hémor¬ 
ragie  cérébrale  ;  le  bepzol  engendre  une  anémie  qui  pourra 
s’accompagner  de  syndromes  neuro-anémiques.  L’oxyde  de 
carbone  par  hypertension  asphyxique  peut  déterminer  des 
hémorragies  dans  la  gaine  d’un  nerf  ou  dans  les  centres  ner¬ 
veux  et,  par  anoxhémie  prolongée,  des  dégénérescences  des  cel¬ 
lules  nerveuses. 

Pour  les  toxiques  qui  agissent  directement,  leur  action  est, 
en  réalité,  très  complexe.  Tout  d’abord,  l’analyse  chimique  ne 
permet  de  préciser  que  globalement  la  zone  où  s’est  déposé  le 
produit.  Mais  en  poussant  plus  loin  l’investigation  physio¬ 
logique,  nous  voyons  la  difficulté  de  préciser  l’action  même  du 
toxique.  C’est  ce  que  nous  allons  essayer  de  montrer  par  quel¬ 
ques  exemples  de  complexité  croissante. 

Les  toxiques  curarisants  laissent  subsister  l’excitabilité  du 
nerf  et  dn  muscle,  mais  suppriment  le  passage  de  l’excitabilité 
du  nerf  au  muscle.  Pour  expliquer  ce  fait,  on  a  invoqué  une 
action  élective  sur  la  plaque  motrice,  qui  cependant  n’est  pas 
un  organe  différent  du  nerf.  En  réalité, -pour  que  l’excitation 
passe  du  nerf  au  muscle,  il  faut  que  la  chronaxie  de  ces  deux 
organes  soit  la  même. 

Ainsi  divers  types  de  curarisants  peuvent  exister,  ceux  qui  ; 

a)  augmentent  la  chronaxie  musculaire  :  curare,  spartéine  ; 

b)  diminuent  la  chronaxie  musculaire  :  pilocarpine,  ésérine  ; 

c)  augmentent  la  chronaxie  nerveuse  :  venin  de  cobra  ; 

d)  diminuent  la  chronaxie  nerveuse  ;  strychnine. 

Les  effets  de  ces  toxiques  peuvent  se  supprimer  si  l’on  fait 
agir  deux  produits  de  groupe  contraire,  tels  que  le  curare  et  la 
pilocarpine. 

La  vératrine,  elle,  exerce  une  action  curieuse  en  donnant  plu¬ 
sieurs  types  de  curarisation  dans  le  temps.  Tout  d’abord,  les 
chronaxies  musculaires  et  nerveuses  diminuent  en  même 
temps  ;  puis  celle  du  nerf  redevient  normale,  tandis  que  celle 
du  muscle  reste  abaissée  d’où  première  curarisation.  Ensuite, 
la  chronaxie  musculaire  se  relève,  passe  par  la  normale  (cessa¬ 
tion  de  la  curarisation),  puis  augmente  (réapparition  de  la 
curarisation),  la  chronaxie  nerveuse  étant  restée  inchangée. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  poisons  convulsivants, 
classiquement,  leur  action  est  indiquée  comme  relevant  d’une 
partie  définie  du  système  nerveux. 

Ainsi  le  camphre  aurait  une  action  cérébrale,  la  picrotoxine 
une  action  bulbaire,  la  strychnine  une  action  médullaire,  etc... 
Mais  cette  classification,  commode  en  pratique,  est,  en  réalité, 
artificielle.  Ainsi  la  strychnine  est  à  la  fois  convulsivante  et 
paralysante  (curarisante).  Pourquoi  ?  Sùr  l’animal,  elle 
entraîne  un  tétanos  réflexe,  la  crise  se  produisant  à  chaque 
excitation  exérieure  ;  mais  la  réponse  musculaire  n’est  pas 
limitée  à  l’arc  réflexe  excité,  elle  est  diffuse  et  surtout  l’on  cons¬ 
tate  que  agonistes  et  antagonistes  se  contractent  simultané¬ 
ment. 

La  strychnine  en  effet,  agit  sur  l’ensemble  du  corps  en 
abaissant  les  chronaxies  des  nerfs  comme  nous  l’avons  dit, 
mais  aussi  en  tendant  à  les  égaliser  entre  elles.  C’est  ce  qui  fait 
que  les  agonistes  et  les  antagonistes  se  contractent  à  la  fois, 
parce  que  la  chronaxie  de  leurs  nerfs  est  devenue  égale  tout 
en  s’abaissant.  Ceci  dans  nn  premier  stade.  Si  l’action  est  plus 
intense,  la  chronaxie  nerveuse  devient  si  basse  que  l’excita¬ 
tion  ne  passe  pins  du  nerf  au  muscle  dont  la  chronaxie  n’a  pas 
varié  :  il  y  a  alors  paralysie  curarisation. 

On  peut  donc  dire  que  l’action  d’un  toxique  n’est  pas  spé¬ 
cifiquement  anatomique,  mais  qu’elle  trouble  le  fonctionne 
ment  et  le  dynamisme  physiologique  du  système  nerveux  et 
qu’elle  le  trouble  dans  son  ensemble.  C’est  ainsi,  toujours  avec 


646 


LE  PROGRÈS  MEDICAL,  35-36  (6  Septembre  1941) 


la  strychnine,  que  si  l’animal  est  décércbré,  il  faut  employer  une 
dose  de  strychnine  quinze  fois  plus  forte. 

C’est  qu’en  réalité,  comme  l’a  montré  Mollaret,  il  existe  une 
véritable  «  subordination  de  la  moelle  et  des  nerfs  périphéri¬ 
ques  au  système  nerveux  central  ».  Un  exemple  démonstratif 
de  ce  fait  réside  dans  l’action  de  la  scopolamine  au  cours  de  la 
maladie  de  Parkinson.  La  scopolamine  apporte  souvent  une 
amélioration  de  l’état  du  malade,  par  une  «  régulation  »  des 
chronaxies  :  diminution  des  chronaxies  trop  élevées,  augmen¬ 
tation  des  chronaxies  trop  basses.  Il  ne  peut  s’agir  là  d’une 
action  périphérique  du  toxique  utilisé,  mais  bien  d’une  action 
centrale  sur  un  centre  régulateur  perturbé. 

Si  l’on  pousse  plus  loin  l’analyse  des  phénomènes  physio¬ 
logiques,  on  constate  même  que  le  terme  de  poison  neurotrope 
est  critiquable. 

On  dit  souvent  qu’il  y  a  excitation  ou  paralysie  du  sympa¬ 
thique  ou  du  vague.  En  réalité  tout  se  passe  k  comme  si  »,  il  y 
avait  excitation  ou  paralysie,  c’est  tout  ce  qui  peut  être  affirmé. 
En  fait,  Lapicque  a  montré  qu’il  n’y  avait  pas  forcément  loca¬ 
lisation  sur  le  nerf.  Un  nerf,  sans  être  atteint  peut  perdre  toute 
son  action  sur  l’organe  périphérique  sur  lequel  il  devrait  agir, 
lorsque  cet  organe  est  lui-même  intoxiqué  p’est  le  cas  du 
curare.  Inversement,  un  organe  peut  répondre  à  des  incitations 
variées  :  la  glande  sous-maxillaire  secrète  aussi  bien  après 
l’action  de  la  pilocarpine  qu’après  la  stimulation  de  la  corde 
du  tympan.  Ceci  ne  prouve  pas  que  la  pilocarpine  soit  para- 
sympathicotrope,  mais  seulement  qu’élle  agit  comme  si  elle 
l’était.  Il  est  donc  plus  exact  de  dire  que  les  poisons  ont  une 
action  neuromimétique  que  de  parler  de  poisons  neurotropes. 

Il  existe  d’ailleurs ‘d’autres  actions  qui  s’exercent  au  delà 
du  nerf  :  lorsqu’un  toxique  augmente  la  chronaxie  musculaire, 
il  y  a  en  même  temps,  diminution  de  Y hydrophilie  du  muscle, 
et,  inversement  pour  une  diminution  de  la  chronaxie,  une  aug¬ 
mentation  de  l’hydrophilie. 

Eli  rapportant  la  classification  des  toxiques  non  plus  à  leur 
action  sur  le  nerf,  mais  sur  le  protoplasme  cellulaire,  on  aura 
donc  une  meilleure  approximation.  D’où  la  classification  sui¬ 
vante  proposée  par  Lapicque  :  si  l’on  désigne  avec  Bottazi, 
par  «  gliode  »,  la  structure  colloïdale  du  protoplasma,  on  aura 
donc  une  série  de  toxiques  agissant  de  telle  façon  que  le  pro 
toplasma,  ayant  sa  trame  relâchée  absorbe  plus  d’eau  et  en 
certains  cas  on  y  voi  une  agitation  vitale  accrue  d’où  le  terme 
de  toxiques  gliocinétiques.  (Excitants  du  parasympathique, 
diminution  de  la  chronaxie,  augmentation  de  l’excitabilité). 

Inversement  une  autre  série  de  toxiques  agira  en  rendant  le 


Ainsi  lorsqu’on  parle  de  toxiques  du  système  nerveux  ,  il  ne 
faut  y  voir  qu’un  langage  commode,  justifié  par  les  symptô¬ 
mes  cliniques.  Nous  conserverons  la  classification  habituelle  en 
rappelant  brièvement  l’action  des  divers  toxiques,  mais  tout 
en  nous  souvenant  qu’en  réalité,  on  ne  peut  pas  déduire  de  la 
symptomatologie  clinique  une  action  limitée  à  telle  ou  telle 
partie  de  l’organisme. 

II.  —  Séméiologie 

Devant  la  nécessité  de  schématiser  l’action  des  nombreux 
toxiques  à  étudier,  nous  rappellerons  seulement  les  signes  fon¬ 
damentaux  de  leur  action,  de  façon  à  ce  qu’en  présence  d’un 
symptôme  clinique  déterminé  vous  pensiez  aussitôt  à  l’action 
de  tel  ou  tel  toxique. 

Il  est  par  ailleurs  connu  que  les  poisons  n’entraînent  que 
rarement  de  symptômes  pathognomoniques,  aussi  les  symptô¬ 
mes  secondaires  associés  aideront  au  diagnostic. 

1.  —  Nerfs  crâniens. 

1.  Vue.  — ■  On  peut  observer  de  Vamhliopie  ou  de  la  cécité  : 

a)  Lorsque  le  début  est  brutal  ; 

^  Il  peut  s’agir  de  quinine  :  même  après  ingestion  d’une  dose 
ubnormale.  Il  existe  en  même  temps  de  l’ivresse  et  des  bour¬ 


donnements  d’oreille.  En  général,  les  troubles  visuels  rétrocè¬ 
dent  sous  l’action  efficace  de  vaso-dilatateurs. 

Fougère  mâle,  le  pronostic  visuel* est  moins  bon  qu’avec  la 
quinine  :  les  troubles  gastro-intestinaux,  les  crampes,  l’ictère 
hémolytique  facilitent  le  diagnostic. 

Alcool  méthylique,  il  existe  au  préalable  un  stade  d’ivresse  ; 
b)  Lorsque  le  début  est  progressif  (jusqu’à  quelques  jours) 
penser  avant  tout  à  : 

Alcool  éthylique  et  tabac,  souvent  associés. 

Sulfure  de  carbone  donne  une  symptomatologie  analogue  à 
la  névrite  nicotino-alcoolique  mais  évolnant  plus  vite. 

Arsenicaux  pentavalents,  le  stovarsol  notamment  est  bien 
connu. 

Le  trichloréthylène  employé  dans  l’industrie  peut  lorsqu’il  est 
impur,  provoquer  une  cécité  qui  s’accompagne  souvent  d’anes¬ 
thésie  du  trijumeau. 

2.  Dyschrom-atopsie. 

Losrqu’elle  est  marquée,  vous  penserez  surtout,  en  cas  de 
xanthopsie,  à  la  santonine. 

A  la  strychnine  en  cas  de  chloropsie  (vert). 

A  la  digitale  qui  provoque  parfois  une  sensation  de  brouil¬ 
lard  bleuté  ou  la  vision  de  taches  argentées. 

Dans  tous  ces  cas,  les  autres  signes  de  l’intoxication  domi¬ 
nent  en  réalité  le  tableau  clinique. 

3.  Troubles  de  l’accommodation. 

a)  Début  aigu. 

Il  faut,  penser  à  la  belladone  et  à  Yésérine. 

Avec  la  belladone  mydriase  et  parfois  micropsie,  avec  l’ésé- 
rine,  il  y  a  myosis,  macropsie  et  douleur  du  muscle  ciliaire.  Ces 
troubles  s’observent  d’ailleurs  surtout  après  l’usage  de  collyres 
à  l’ésérine  ; 

b)  Chronique  ; 

Sulfure  de  carbone  chez  les  sujets  travaillant  avec.  L’un  des 
premiers  signes  d’intoxications  peut  être  la  difficulté  pour 
lire.  C’est  l’examen  du  spécialiste  qui  vous  dira  s’il  s’agit  uni- 
uement  de  troubles  de  l’accommodation  et  bénins  comman- 
ant  la  cessation  du  travail,  ou,  comme  nous  l’avons  dit,  un 
début  de  névrite  optique  grave. 

4.  Diplopie. 

Elle  est  fréquente  au  cours  des  intoxications  et  n’a  guère 
de  valeur  diagnostique. 

.5.  Ouïe. 

Les  bourdonnements  d’oreille  sont  assez  fréquents.  Ils  seront 
particulièrement  intenses  avec  : 
la  quinine,  le  salicylate  de  soude. 

La  surdité  comportant  un  pronostic  plus  grave  a  été  notée 
avec  le  chénopodium. 

6.  Trifumeau. 

Le  trichloréthylène  peut  provoquer  une  anesthésie  du  triju¬ 
meau  et  parfois  une  kératite-neuro-paralytique  associée.  Cette 
anesthésie  peut,  nous  l’avons  dit,  s’accompagner  de  cécité. 

7.  Anesthésie  et  fourmillements  de  la  langue. 

C’est  un  signe  fondamental  d’intoxication  par  Vaconit  ou 
la  ciguë.  Il  faut  faire  cesser  l’ingestion  de  médicaments  à 
l’aconit  lorsque  ces  signes  se  manifestent.  Dans  les  cas  rares, 
on  observe  en  même  temps  une  paralysie  progressive  comme 
nous  le  verrons. 

II. - CONVULSIVANTS 

Nous  suivrons  un  ordre  clinique  et  non  pharmacodynami¬ 
que.  .Souvent  dans  les  intoxications  aiguës,  il  existe  des  sou¬ 
bresauts,  des  contractures,  des  convulsions,  même  des  mouve¬ 
ments  choréo-athétosiques.  Ce  polymorphisme  peut  permettre 
seulement  de  soupçonner  l’intoxication.  Mais  cependant  dans 
certains  cas,  la  symptomatologie  est  nette  au  point  d’imposer 
le  diagnostic. 

Convulsivants  à  type  télaniforme. 

On  pense  d’emblée  à  la  strychnine,  contrairement  au  tétanos. 
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il  n’y  a  pas  d’évolution  progressive.  D’emblée,  les  crises  sont 
généralisées.  Dans  l’intervalle  des  accès,  il  ne  subsiste  pas  de 
contractions  musculaires. 

Conuulsivants  à  type  épileptiforme. 

Plusieurs  toxiques  peuvent  provoquer  l’épilepsie. 

Coque  du  levant,  poison  de  pêche  peu  utilisé  en  France. 

Le  camphre,  par  contre,  provoque  des  contractures  épilep¬ 
toïdes,  il  peut  y  avoir  en  outre  des  hallucinations.  L’haleine 
a  une  odeur  camphrée,  la  propriété  épileptogène  du  camphre 
est  utilisée  dans  le  traitement  de  la  démence  précoce  (cardia- 
zol). 

L’éclampsie  saturnine  enfin  est  un  accident  très  grave  lié 
à  l’hypertension  paroxystique. 

Convulsions  à  type  de  tétanie. 

Penser  à  Vergot  de  seigle,  surtout  en  temps  de  famine.  Il 
existe  un  premier  stade  de  fourmillements,  les  crises  sont  très 
douloureuses.  Parfois  hallucinations  après  ingestion  d’ergot  de 
seigle. 

III.  —  Torpeur  et  stupeur. 

Surtout  avec  les  essences  aromatiques  comme  l’absinthe 
elles  peuvent  s’accompagner  de  quelques  convulsions. 

IV.  Tremblement. 

Un  tremblement  cérébelleux  est  dû  au  mercure.  Il  s’accom¬ 
pagne  parfois  de  douleurs,  de  crampes  et  de  stomatite. 

V.  —  Syndrome  parkinsonien. 

Il  s’observe  surtout  dans  l’intoxication  par  le  manganèse 
(broyage  de  minérai-piles  électriques). 

Le  diagnostic  avec  le  parkinson  banal  est  très  délicat,  cepen¬ 
dant  le  rire  et  le  pleuré  spasmodiques  y  sont  plus  fréquents. 
Il  en  est  de  même  de  la  démarche  en  varus  équin  (pas  de  coq, 
en  fauchaqt)  et  de  la  chute  «  d’une  pièce  »  de  tout  le  corps. 

Le  sulfure  de  carbone  peut  aussi  provoquer  un  syndrome  par¬ 
kinsonien,  l’étiologie  professionnelle  est  facilement  retrouvée. 

L’oxyde  de  carbone  après  une  intoxication  aiguë  a  parfois 
laissé  comme  séquelle  un  syndrome  parkinsonien  s’accompa¬ 
gnant  d’amnésie. 

Un  cas,  enfin,  a  été  signalé  par  abus  de  véronal. 

VL  —  Troubles  psychiques. 

L’ébriété,  les  hallucinations,  les  délires  sont  fréquents,  poly¬ 
morphes  peu  caractéristiques  et  le  diagnostic  se  fait  surtout  sur 
les  symptômes  associés.  Nous  les  étudierons  schéinatiquement, 
car  en  fait,  il  y  a  souvent  enchevêtrement  des  symptômes  psy¬ 
chiques. 

1.  Ivresse. 

Elle  se  voit  au  début  de  l’intoxication  aiguë  par  les  barbi¬ 
turiques.  Cette  propriété  des  barbituriques  a  donné  naissance 
à  une  toxicomanie. 

L’ivresse  de  l’éther  doit  être  différenciée  de  celle  due  à  l’alcool. 
Elle  se  caractérise  généralement  par  de  l’énervement,  une  tré¬ 
pidation  peu  agréable.  L’odeur  spéciale  de  l’haleine  peut  ren¬ 
seigner. 

Tous  les  solvants  des  graisses  :  trichloréthylène,  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone,  tétrachloréthane,  chloroforme,  sulfure  de  car¬ 
bone,  benzène, toluène,  etc...,  peuvent  donner  de  l’ivresse. 
Il  s’agit  généralement  d’un  accident  dans  une  usine  et  le 
diagnostic  étiologique  est  facile. 

L’oxyde  de  carbone  surtout  dans  les  formes  frustes  peut 
donner  lieu  à  des  erreurs  d’interprétation  médico-légale.  Un 
élément  diagnostic  important  est  la  durée  anormale  de  cette 
ivresse  (24,  48  et  même  72  heures). 

Le  camphre,  la  quinine  et  l’apiol  donnent  aussi  des  phéno¬ 
mènes  ébrieux  pouvant  s’accompagner  de  convulsions  pour 
le  premier,  de  troubles  auriculaires  pour  le  second. 

L’ivresse  de  la  cocaïne  est  plus  euphorique,  plus  lucide  et 
plus  agressive  que  celle  de  l’alcool,  surtout  au  début  de  la 
toxicomanie. 


2.  Délires. 

Ces  délires  sont  souvent  polymorphes  s’accompagnant 
d’hallucinations  et  agressifs.  Ils  peuvent  prédominer  avec  les 
toxiques  suivants  : 

Alcool  éthylique  (avec  au  maximum  delirium  tremens). 

Ammanita  muscaria  :  début  de  une  à  trois  heures  après 
l’ingestion  des  champignons.  C’est  un  accès  de  manie  avec 
hallucinations. 

Le  datura  était  utilisé  par  les  sorcières  au  moyen-âge  (sab¬ 
bat)  le  délire  est  plus  érotique  qu’avec  la  belladone. 

La  ciguë  peut  provoquer  tantôt  une  forme  paralysante 
socratique,  tantôt  une  forme  délirante. 

Le  salicylate  de  soude  donne  un  délire  qui  s’accompagne 
d’hypothermie  ce  qui  le  différencie  du  rhumatisme  cérébral 
s’accompagnant  d’hyperthermie. 

3.  Les  hallucinations  sont  prédominantes  avec  : 

L’alcool  où  le  malade  voit  des  bêtes  sur  ses  vêtements  et 
sur  lui. 

L’éther,  les  hallucinations  sont  plus  rares,  ce  sont  des  bruits, 
des  voix  mais  l’individu  peut  réagir  dangereusement. 

Au  cours  de  la  cocaïnomanie,  les  hallucinations  typiques  sont 
cutanées  et  intra-dermiques,  le  malade  sent  les  bêtes  «  en  lui  » 
et  cherche  à  les  arracher. 

Le  chloral  provoque  des  hallucinations  mais  le  malade  n’en 
a  pas  peur,  il  ne  «  cède  pas  aux  menaces  »  et  est  indifférent  à 
une  hallucination  terrifiante  comme  un  opiomane  est  indiffé¬ 
rent  au  danger  réel. 

Le  haschich  donne  lieu  à  une  hypomanie  avec  hallucination 
et  sensations  grotesques  de  transformations.  La  suggestibilité 
est  vive. 

Dans  l’opiomanie,  il  n’y  a  pas  d’hallucination  véritable,^ 
mais  plutôt  des  illusions  accrochées  aux  choses  réelles.  Ce| 
onirisme  est  moins  marqué  avec  la  morphine.  Lorsqu’il  y  à 
hallucination  vraie,  il  faut  chercher  une  complication.  D’autrb 
part,  dans  l’état  de  besoin  des  hallucinations  peuvent  existep. 

VII.  —  Paralysies  aigues. 

Elles  peuvent  dominer  le  tableau  clinique  dans  les  intoxi¬ 
cations  suivantes  : 

■Venin  des  tiques  des  Montagnes-Rocheuses  {Dermacentor 
Anderson!)  donnant  une  paralysie  ascendante  chez  l’enfant, 
limitée  chez  l’adulte. 

Venin  des  colubridés,  avec  engourdissement,  lassitude, 
angoisse,  ptosis,  chute  des  mâchoires,  l’évolution  se  fait  en 
moins  de  trois  heures. 

Ciguë  qui  réalise  une  paralysie  ascendante  typique  accom¬ 
pagnée  de  sensation  de  froid  et  d’anesthésie. 

VIII.  —  Paraplégie  spasmodïque. 

Elle  ne  se  rencontre  guère  que  dans  le  lathyrisme  par  inges¬ 
tion  de  graines  de  gesces.  L’apparition  lors  de  l’épidémie  de 
Syrie  était  progressive,  sans  troubles  génitaux.  En  Kabylie, 
le  début  a  été  plus  brutal  avec  en  outre  des  phénomènes  sensi¬ 
tifs.  Cette  différence  peut  être  due  à  ce  qu’il  existe  plusieurs 
variétés  de  gesces. 

IX.  —  PolVnévrites. 

Elles  peuvent  être  de  types  divers  et  varier  même  avec  un 
toxique  déterminé.  En  voici  la  symptomatologie  schématique. 

1.  Pol  y  névrites  douloureuses  : 

a)  A  début  rapide. 

Polynévrite  sérique  siégeant  aux  membres  supérieurs,  du 
type  Duchenne-Erb,  avec  prédominance  au  grand  dentelé. 

Barbituriques,  s’observant  après  coma. 

Phosphate  de  tri-ortho-crésyl  (dans  l’apiol  et  la  créosote  impurs) 
début  assez  rapide  peu  douloureux  avec  prédominance  aux 
extrémités.  Y  penser  chez  les  tuberculeux  (créosote)  ; 

b)  A  début  plus  lent  : 

Alcool  éthylique  surtout  loge  antéro-externe  de  la  jambe. 

Arsenic,  le  diagnostic  se  fait  sur  les  autres  signes  d’arseni¬ 
cisme  :  conjonctivite,  pigmentation,  kératose. 
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Sulfure  de  carbone,  accompagaement  de  troubles  psychiques. 

:  Mercure,  rares,  surtout  parésie  des  extenseurs  des  membres 
supérieurs,  accompagne  le  tremblement. 

Emétine  agit  surtout  sur  les  fléchisseurs,  peut  se  localiser 
à  la  nuque  et  au  cou.  Par  ailleurs,  hypotension  et  surtout  diar¬ 
rhée. 

Thallium  avec  quelquefois  mouvements  choréiques. 

Or.  Les  symptômes  sont  surtout  douloureux. 

2.  Polgnéorites  non  douloureuses  : 

a)  Début  très  lent  : 

Le  plomb  surtout  aux  membres  supérieurs,  par  ailleurs 
liseré,  coliques,  hématies  à  granulations  basophiles, 

b)  A  début  plus  rapide  : 

Tétrachloréthane,  sensation  de  fourmillements  et  d’engour¬ 
dissement  des  extrémités,  mais  pas  de  douleurs  vraies. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACtDlMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  5  août  1941 

Etude  comparative  des  rapports  et  équilibres  alimen 
taires  caractérisant  le  lait  de  vache,  ie  lait  de  femme 
(alimentation  normale  du  nourrisson)  et  la  ration 
équilibrée  normale  de  l’adulte.  —  Mme  L.  Baudoin  a  dé¬ 
terminé,  d’une  manière  aussi  précise  et  aussi  détaillée  que 
possible,  la  composition  du  lait  de  vache,  aliment  qui  joue 
un  très  grand  rôle  dans  l’alimentation  des  habitants  de  notre 
pays.  Pais  elle  a  calculé  les  rapports  et  équilibres  alimentai¬ 
res  qui  caractérisent  ce  lait  de  vache.  Enfin  elle  a  comparé 
cette  composition,  ces  rapports  et  équilibres  spécifiques, 
d’une  part,  avec  ceux  du  lait  de  femme,  d’autre  part,  avec 
ceux  de  la  ration  équilibrée  normale  de  l’adulte. 

L’auteur  a  pu  démontrer  ainsi  ; 

1<»  Que  le  lait  de  vache  pur,  utilisé  pour  remplacer  le  lait  de 
femme,  est  trop  riche  en  matières  albuminoïdes  (protides), 
en  éléments  minéraux  proprement  dits,  surtout  en  chaux  et 
en  phosphore,  en  vitamines  B  ;  il  est  trop  pauvre  en  lactose 
(glucides), eu  oligo  éléments  minéraux  (fer,  cuivre,  zinc,  etc..,), 
en  vitamines  G,  A  et  en  caroténoïdes  ;  enfin  qu’il  laisse  dans 
l’organisme  trop  de  restas  alcalins. 

2"  Que  le  laitue  vache  pur,  utilisé  comme  nourriture  exclu¬ 
sive  d'un  adulte,  est  trop  riche  en  matières  albuminoïdes,  en 
phosphore,  potassium,  magnésium,  calcium,  en  vitamines  B  ; 
qu’il  est  trop  pauvre  en  sucres  (glucides),  en  chlore  et  sodium, 
en  fer,  cuivre,  zinc,  etc. en  caroténoïles  ;  qu’il  laisse  trop 
de  restes  alcalins  dans  l’organisme. 

En  conséquence,  bien  que  sa  valeur  nutritive  soit  remar¬ 
quable,  le  lait  de  vache  ne  peut,  sans  inconvénient,  constituer 
une  nourriture  exclusive,  pendant  un  long  temps,  à  aucun  âge 
de  la  vie,  en  aucune  circonstance.  Mais,  complété,  bien  équi¬ 
libré,  bien  adapté,  il  est  vraiment  un  aliment  très  précieux, 
et  l’auteur  doit  publier  prochainement,  avec  chiffres  à  l’appui, 
comment  le  lait  peut  être  utilisé  rationnellement  dans  l’ali¬ 
mentation  humaine,  à  tous  les  âges. 

Peut-on  vacciner  l’homme  contre  la  rage  an  moyen 
de  l’encéphale  du  chiim  mordeur.  —  MM.  Remlingàr 
et  Bailly. 

Mortalité  générale  comparée  des  enfants  vaccinés  au 
B.  G.  G.  et  des  enfants  non  vaccinés,  relevant  d’une 
caisse  de  secours  mutuels  à  Liévin  (Pas  de  Calais).  — 
M.  Lecoutre. 

Sur  le  pouvoir  postphylactique  chez  le  lapin,  des 
pommades  antisyphilitiques.  —  MM.  A.  Sessemans  et  A. 
Denos. —  Des  observations  faites  il  résulte  que  : 

l«  S’il  est  avéré  d’une  part  que  les  composants  spéciflques 
des  pommades  antisyphilitiques  de  MetchnikofT  Roux,  de  Gau- 
ducheauetde  Schereschewski  (20  et  i0%  de  monochlorhydrate 
de  quinine)  possèdent  in  vitro nae  action  tréponémicide  effec¬ 
tive  en  peu  de  minutes  et  que  seuls  ceux  des  deux  premières 
révèlent  une  protection  antéphylactique  plus  durable  que  les 
excipients  contre  la  syphilisation  du  lapin  par  la  muqueuse 


intacte  du  globe  oculaire  (4),  il  apparaît  que  grâce  à  leurs  pro¬ 
duits  antimicrobiens,  ces  trois  pommades  et  surtout  la  pre¬ 
mière  exercent  dans  les  mêmes  conditions  et  pendant  le  pre¬ 
mier  quart  d’heure,  un  certain  pouvoir  postphylactique. 

2o  Ces  vertus  antéphylactique  et  postphylactique  n’étant 
pas  absolues,  n’empêchant  pas,  en  outre,  la  syphilisation 
occulte  ni  la  métastase  clinique  malgré  l’absence  de  lésions 
locales,  il  faut  se  garder,  même  en  cas  d’utilisation  et  de  com¬ 
portement  irréprochables,  d’accorder  trop  de  confiance,  en 
prophylaxie  antisyphilitique  humaine,  aux  topiques  applicjués 
tant  avant  qu’après  les  rapports  suspects,  encore  qu’en  raison 
de  la  différence  d’espèce,  de  la  moindre  adhésivité  des  pom¬ 
mades  à  la  muqueuse  oculaire  et  de  l’élimination  de  nombreux 
tréponèmes  par  les  larmes,  la  comparaison  soit  imparfaite 
entre  le  mode  opératoire  chez  le  lapin  et  le  mécanisme  de  la 
contamination  naturelle  chez  l’homme. 

Séance  du  19  août  1941 

Rapport  au  sujet  de  l’emploi  du  sulfate  neutre  d’or- 
thooxyquinoléine  dans  la  conservation  des  fruits.  — 
M.  Tanon,  au  nom  de  la  Commission,  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  cette  question.  Le  sulfate  d’orthooxyquinoléine 
se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre  formée  de  33  %  de  ce 
corps  et  de  67  %  de  dextrose  qu’on  dissoudrait  dans  de  l’eau 
à  raison  de  30Ü  grammes  pour  dix  litres.  Les  fruits  et,  en 
particulier  les  poires  et  les  pommes,  y  seraient  trempés  pen¬ 
dant  dix  ou  quinze  minutes.  La  dextrose  a  pour  but  de  faci¬ 
liter  l’adhérence. 

La  Commission  de  l’alimentation  du  Comité  consultatif  d’hy¬ 
giène  de  France  avait  déjà  donné  un  avis  défavorable  après 
rapport  de  M.  Schaeffer,  considérant  qu’il  n’y  avait  pas  lieu, 
dans  les  circonstances  présentes  d’augmenter  le  nombre  des 
produits  anticryptogamiques  qui  n’avaient  pas  encore  fait 
preuve  de  leur  complète  innocuité  tant  expérimentale  que 
clinique. 

La  Commission  de  l’Académie  partage  cet  avis  et  juge,  en 
outre,  que  toute  autorisation  d’addition  d’antiseptique  des 
aliments,  même  à  leur  surlace,  aurait  l’inconvénient  de  don- 
der  une  fausse  sécurité  au  producteur  comme  au  consom¬ 
mateur,  en  incitant  à  méconnaître  ou  à  délaisser  les  soins  et 
les  précautions  de  propreté  les  plus  élémentaires  dans  la 
récolte  des  fruits.  Elle  propose  donc  de  donner  un  avis 
défavorable. 

Sur  la  sensibilité  tuberculinique  chez  les  cobayes 
vaccinés  par  des  scarilications  de  lî.  G.  G.  M.  J. 
Bretey  compare  ia  courbe  de  la  sensibilité  tuberculinique 
chez  des  cobayes  qui  ont  reçu  du  B.  G.  G  soit  par  scanfi- 
cations  à  travers  une  goutte  d’émulsion  contenant  un  quart 
de  milligramme  de  vaccin,  soit  par  injection  sous-cutanee  de 
0,1  milligramme  de  vaccin.  L’allergie  est  plus  précoce,  mais 
surtout  bien  plus  intense  et  plus  persistante  chez  les  premiers. 
Après  525  jours,  ces  cobayes  réagissent  encore  à  l’injection 
intradermique  de  0.000.005  c.  c.  de  tuberculine  brute. 

M.  Guérin.  —  Un  mot  seulement  pour  souligner  l’impor¬ 
tance  du  travail  de  M.  Bretey.  Si  l’on  a  discuté,  et  si  l’on  dis¬ 
cutera  peut-être  encore,  la  plus  ou  moins  grande  solidarité 
des  deux  termes,  allergie  ei  prémunition,  il  est  un  fait  certain 
maintenant, c’est  que,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
la  constat-ation  de  l’allergie,  c’est-à-dire  de  la  sensibilité  à  la 
tuberculine,  est  le  seul  test  que  nous  possédions  pour  le 
contrôle  de  la  prémunition. 

Or,  la  vaccination  au  B.  G.  G.  par  scarifications  cutanées,  est 
la  méthode  de  choix  pour  l’obtention  sûre,  rapide  et  durable 
de  l’état  d’allergie  dans  toutes  les  espèces  sensibles. 

Dès  maintenant  l'Institut  Pasteur  se  tient  à  la  disposition 
des  intéressés,  pour  leur  délivrer  la  dilution  de  B.  G.  G.  à 
concentration  spéciale  pour  la  pratique  de  cette  méthode,  chez 
les  nouveau-nés,  las  enfants  plus  âgés,  les  adolescents  et  les 
adultes,  avec  les  instructions  utiles. 

De  la  fréquence  de  l’aortite  non  syphilitique  en  clini¬ 
que  rurale.  Essai  de  pathogénie  et  de  traitement,  — 
M.  B.  Molinàry. 

Les  algues  marines  des  côtes  bretonnes  dans  l’alimen- 
tatiou  de  l’homme  et  des  animaux —  M.  Chamagae  a  pu 
isoler  des  algues  un  extrait  (une  stérine)  dont  l’effet  sur  le 
rachitisme  est  superposable  à  celui  obtenu  par  l’emploi  de 
l’huile  de  foie  de  morue,  riche  en  vitamine  D. 

D’autre  part,  rA.,en  administrant  ce  produit  à  des  milliers 
de  sujets,  gazés  de  guerre,  a  pu  constater  une  rapide  augmen¬ 
tation  de  poids,  ainsi  qu’une  amélioration  sensible  des  lésions 
et  de  l’état  général. 
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MÉDICAMENT  DE  LA  FEMME 


La  Passiflorine  est  le  traitement 
phytothérapeutique  des  troubles  sympa¬ 
thiques  et  parasympathiques  qui 
accompagnent'  la  vie  de  la  femme. 

à  la  Puberté 
aux  périodes  Cataméniales 
à  la  Grossesse 
à  la  Ménopause 
chez  les  Fausses  Utérines 

LA  PASSIFLORINE 

ne  contient  aucun  toxique 
soit  végétal,  soit  chimique 

Elle  peut  être  ordonnée  sans  crainte 
d'intoxication  ou  de  toxicomanie 
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FLUXINE 

BONTHOUX 

circuiation  du  sang 


TOUT  DÉPRIMÉ  » 

-  »  SURMENÉ  A 

TOUT  CÉRÉBRAL  VT, 

»  INTELLECTUEL  IM 

TOUT  CONVALESCENT  iSQ 

»  NEURASTHÉNIQUE  ^ 

EST  JUSTICIABLE  L 

)E  LA 

NEYRBSTHENINE  FREYSSINGE 


XV  à  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  da 
PotasseetdeMagnésiequisontlesÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTIOM 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nefveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilifare 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveujr  le  plus  déficient. 


.  lABORATOIRE  fREVSSINGE,  .  6.  RUE  ABEL 


- ~7\  CE  IriumI  gouttes,  poudre,  pâte 

€erûoc&P  1 11°  IcSl  ° -  ampoules 

TRaiTEfEtlT'lHTERlTE  ET  EXTERNE  DES  DERMATOSES 

LABORATOIRES  FREYSSINGE,  6.  RUE  ABEL  •  PARIS 
Adresse  en  zonellibre  :  Laboratoire  FREYSSINGE,  AUBENAS  (Ardèche) 


Institut  IVIëdico-Pêdagogiqüe  de  Vitry-sur-Seine 

ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine).  Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à 
l’Etablissement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIlI®i,  chez  le  Paul-Boncour.  Téléphone:  Elysées  32-36. 
AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de  traitement  pour  enfants  et  adolescents  des 
deux  sexes  :  retardés,  nerveux,  difficiles,  etc 
DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage  central.  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  fr.  par  mois. 
TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  ;  Paul-Boncour  O.  ,  et  G.  Albouy. 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Le  pronostic  de  la  lithiase  rénale 

Les  calculs  radiologiquement  invisibles  (de  16  à  20  %, 
d’après  Pflaumer)  présentent  un  pronostic  plus  sévère,  parce 
qu’échappant  au  diagnostic.  Il  s’agit  alors  d’urates. 

Les  calculs  bilatéraux  sont  d'un  pronostic  plus  sévère  que 
les  unilatéraux. 

G.  Wüllenweber  (Dmt.  Mediz.  Wochensch.,  2  mai  1941)  cite 
une  statistique  établie  sur  9328  cas,  où  la  mortalité  des  opérés 
pour  lithiase  rénale  a  été  de  7,3  p.  100.  La  mortalité  dans  la 
pyélb-litholomie  est  plus  basse  que  dans  la  néphro-pyélo- 
lithotomie. 

La  plupart  des  calculs  des  uretères  et  de  la  vessie  s’éliminent 
seuls. 

L’extraction  par  la  méthode  de  Zeiss  (cathétérisme  des  ure¬ 
tères)  permet,  sans  intervention  sanglante,  de  faire  descendre 
des  calculs  urétéraux  haut  placés. 

La  théorie  neurogène  des  ulcères  peptiques 
de  l’estomac  et  du  duodénum 

J.-V.  Balo  reprend  la  question  {Deut.  Mediz.  Wochensch., 
2  mai  1941).  Il  confirme  l’opinion  de  Hôssie  d’après  qui  l’ul¬ 
cère  peptique  gastro-duodénal  n’est  pas  une  maladie  primitive 
mais  secondaire.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la  cause 
de  cette  maladie  se  trouve  dans  le  système  nerveux  central  ou 
périphérique. 

L’auteur  confirme  aussi  cette  opinion  de  Von  Bergmann 
que,  entre  les  troubles  fonctionnels  invisibles  pour  l’anato¬ 
miste  et  la  constitution  d’une  lésion  anatomique  grossière,  le 
passage  est  facile. 

Dans  le  système  nerveux  central,  on  trouve  des  lésions  qui 
ne  sont  pas  la  cause  de  l’ulcère,  mais  secondaire  à  celui-ci  : 
on  observe,  par  exemple,  des  foyers  de  calcification  symé¬ 
triques  dans  le  pallidus  qui  se  rencontrent  surtout  dans  l’ul¬ 
cère  anémiant  ;  d’autres  modifications  se  rencontrent,  comme 
des  foyers  hémorragiques  punctiformes  dans  l’hypothalamus, 
sous  l’épendyme,  dans  le  noyau  sus-optique,  dans  le  tuber 
cinerum  et  dans  la  moelle  au  niveau  de  la  région  motrice  des 
noyaux  dorsaux  des  vagues. 

Ces  hémorragies  punctiformes  surviennent  peut-être  au 
moment  de  l’agonie,  mais  on  peut  les  considérer  aussi  comme 
secondaires  à  des  lésions  fines  de  l’hypothalamus. 

Parmi  les  lésions  du  système  nerveux  central  qui  provoquent 
secondairement  un  ulcère  gastrique,  il  faut  citer  les  fortes 
hémorragies  cérébrales,  hémorragies  méningées,  tumeurs 
cérébrales,  certains  parasites,  des  glioses  circonscrites  et  fina¬ 
lement  des  lésions  des  vagues  qui  provoquent  l’ulcus. 

L’ulcère  montre  plus  souvent  des  caractères  de  nature  aiguë 
que  chronique. 

L’auteur,  en  se  basant  sur  ses  recherches,  admet  que  cer¬ 
taines  lésions  du  système  nerveux  central  peuvent  provoquer 
des  troubles  de  l'équilibre  du  système  nerveux  autonome  de 
courte  durée;  d’un  autre  côté,  ces  troubles  peuvent  être  d'une 
durée  très  longue  ;  dans  ce  dernier  cas,  les  ulcères  chroniques 
apparaissent. 


ECHOS  GLANURES 


Les  maladies  de  Tibère.  —  Ceux  qui  ont  étudié  Tibère 
ont  donné  des  interprétations  diamétralement  opposées.  Le 
Professeur  Maranon  (1)  qui  vient  de  lui  consacrer  un  livre 
récent  n’a  point  voulu,  dit  il,  refaire  une  fois  de  plus  l’histoire 
de  Tibère,  «  mais  seulement  l’histoire  de  sa  rancune,  de  son 
ressentiment  »,  car  Tibère  fut  «  un  homme  de  ressentiment,  un 
aigri  ».  C’est  là  une  thèse  originale.  Mais  en  réalité,  M.  Maranon 
a  fait  beaucoup  plus  que  cela.  Avec  des  faits  précis  et  des  légen¬ 
des  il  a  reconstruit  l’histoire  de  Tibère  en  l’interprétant  du 
strict  point  de  vue  du  naturaliste.  Et  les  médecins  seront  parti¬ 
culièrement  intéressés  par  cet  ouvrage  dont  nous  détachons 
quelques  passages  relatifs  aux  maladies  de  Tibère. 

«Tacite  dit  M.  Maranou.nous  décrit  Tibère  avec  une  magis¬ 
trale  concision  lorsque,  déjà  vieux,  il  allait  se  retirer  de  Rome. 
Il  était  alors,  selon  l’historien,  très  maigre,  sa  haute  taille  pliée 
par  les  années.  Il  était  chauve  et  son  visage  était  ravagé  par 
des  ulcères  qu’il  cachait  sous  des  emplâtres. 

Il  est  difficile  de  préciser  la  nature  de  ces  ulcères.  Sans  doute 
devaient-ils  représenter  la  dernière  phase  de  ces  «  tumeurs  » 
qu’il  avait  eues  dans  sa  jeunesse  et  dont,  selon  Suétone,  son 
visage  était  couvert.  Il  devait  s’agir  d’une  maladie  contagieuse 
de  la  peau  qui,  si  nous  en  croyons  Pline,  apparut  à  cette  épo¬ 
que  en  Italie  et  dont  les  gens  de  la  haute  société  furent  les 
reraiers  atteints.  Maladie  qui  n’était  pas  mortelle,  nous  dit 
line,  mais  dont  l’évolution  était  très  lente  et  si  désagréable 
que  «  ceux  qui  en  souffraient  auraient  préféré  mourir  ».  Cette 
maladie  nous  explique  la  honte  qu’éprouvait  l’empereur  lors¬ 
qu’il  devait  se  présenter  en  public.  Elle  nous  explique  égale¬ 
ment  combien  cette  difformité  et  les  sentiments  de  répugnance 
qu’elle  provoquait  chez  autrui  accrurent  son  ressentiment. 
Dans  sa  vieillesse,  dit  cet  auteur,  son  aspect  lui  donnait  honte 
à  lui-même.  Personne  n’ignorait  que  Tibere  avait  un  tel  visage. 
Trente  ans  après  sa  mort,  Julien  l’Apostat,  dans  un  de  ses 
dialogues,  nous  le  montre  sous  un  aspect  répugnant.  Il  parle 
des  grands  ulcères,  des  coutures  et  des  brûlures  par  cautérisa¬ 
tion  qui  le  faisaient  ressembler  à  un  lépreux.  Des  médecins 
spécialistes  vinrent  d’Egypte  pour  guérir  cette  épidémie.  Ils 
soignaient  les  ulcères,  comme  nous  venons  de  le  voir,  par  cau¬ 
térisation.  Les  brûlures  qu’ils  faisaient  étaient  si  profondes  que 
le  fer  rouge  arrivait  à  toucher  l’os  et  laissaient  des  traces  si 
accusées  en  se  cicatrisant  que  les  lésions  guéries  étaient  plus 
affreuses  que  les  ulcères  mêmes.  Les  docteurs  faisaient  payer 
fort  cher  ce  traitement  barbare.  Nous  savons  en  effet  qu’un 
personnage  atteint  de  ce  mal,  Manilius  Costunus,  dut  payer 
au  médecin  égyptien  qui  le  soignait  jusqu’à  deux  cent  mille 
sesterces. 

Il  est  difficile  de  savoir  quelle  était  exactement  la  maladie 
de  Tibère.  La  description  que  Pline  nous  donne  de  ces  lésions 
à  évolution  lente  mais  non  mortelle,  aux  croûtes  grisâtres, 
lésions  qui  se  transmettaient  facilement  par  le  baiser,  lait  pen¬ 
ser  qu’il  s’agissait  de  la  syphilis.  Et  cependant  aucun  des  his¬ 
toriens  de  la  syphilis  ne  commente,  que  je  sache,  ce  passage.  Ce 
problème  en  suscite  d’autres  que  nous  ne  pouvons  aborder 
ici,  tel  que  celui  de  l’existence  d’une  syphilis  européenne  pré¬ 
colombienne  qui  n’a  pas  fini  de  soulever  des  discussions  pas- 


(1)  Grégorio  Maranon.  Tibère  ;  traduit  de  l’espagnol  par  Louis 
Parrot.  Un  vol.  Gallimard,  édit. 


MAGSALYL 

Solution  de  goût  agréable 

COMPRIMÉS  GLUTINISÉS 


LABORATOIRE  DU  MAGSALYL,  8-iO,  RUE  JEANNE-HACHETTE,  IVRY-SUR-SEINE 
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sionnées.  S’  il  s’agissait  de  lésions  syphilitiques  on  pourrait 
facilement  expliquer  les  troubles  mentaux  qui  affectèrent  la 
vieillesse  de  l’empereur.  Mais  on  ne  peut  passer  sous  silence 
l’hypothèse  de  la  possible  existence  de  lésions  lépreuses.  La 
lèpre  était  très  répandue  à  cette  époque.  Bien  qu’on  la  connût 
parfaitement,  il  n'était  pas  d’usage  d’en  faire  le  diagnostic. 

Ce  chapitre  prosaïque  a  un  écho  poétique  dans  la  légende 
médiévale  selon  laquelle  l’empereur  fut  guéri  vers  la  fin  de  sa 
vie  par  Sainte  Véronique  elle-même.  La  sainte  était  venue  à 
Rome  avec  le  linge  sacré  qui  sécha  la  sueur  du  Christ  et  elle 
réalisa  ce  miracle  que  les  médecins  égyptiens  n’avaient  pu 
obtenir  ». 

Sur  la  calvitie  des  Césars,  M.  Maranon  donne  d’intéressantes 
précisions  : 

«  Tibère  éprouva,  dit-on,  un  cruel  désappointement  en  se 
voyant  atteint  d'une  calvitie  précoce.  Ceci  mérite  une  explica¬ 
tion.  J’ai  récemment  étudié  l’influence  qu’exerce  la  perte  des 
cheveux  sur  les  réactions  psychologiques  de  l’homme  et  de  la 
femme.  H  s’agit  parfois  d’une  véritable  «  trichonévrose  »  que  les 
médecins  peuvent  quotidiennement  observer.  Chez  certains 
hommes  fort  bien  doués  pour  réussir  dans  la  vie,  le  tonus  moral 
s’affaiblit  brusquement  par  le  fait  qu’ils  perdent  leurs  cheveux. 
Parfois  même,  la  tristesse  qu’ils  en  éprouvent  se  transforme  en 
ressentiment.  Chez  la  femme  le  problème  est  moins  important  ; 
chez  elle,  en  effet,  la  calvitie  est  exceptionnelle.  La  perte  des 
cheveux  provoque  chez  de  nombreux  individus  un  sentiment 
d’infériorité  sociale  et  sexuelle  qui  peut  conduire  à  des  états 
de  véritable  mélancolie.  Les  fréquentes  allusions  que  nous  ren¬ 
controns  chez  les  auteurs  latins  sur  le  malheur  d’être  chaüve, 
nous  démontrent  que  ce  sentiment  existait  au  temps  des  Césars. 
En  des  vers  incomparables,  Ovide  chante  la  tragédie  d’une  de 
ses  amies  qui  a  perdu  ses  cheveux.  Le  même  poèl  e  nous  apprend 
que  l’on  coupait  les  cheveux  des  pauvres  esclaves  des  pays 
barbares  ;  et  qu’avec  leurs  tresses  on  confectionnait  des  perru- 
ues  pour  les  Romaines  et  les  Romains  élégants.  Le  prestige 
es  femmes  blondes  a  toujours  été  extraordinaire  parmi  les 
populations  à  la  pigmentation  brune,  en  Italie  tout  comme  en 
Espagne.  Si  l’on  en  croit  Juvénal  ce  prestige  était  considérable 
à  l’époque  des  Césars.  Martial  écrit  à  ce  propos  cet  épigramme- 
«  Je  t’envoie,  Lesbia,  ces  tresses  des  pays  du  Nord,  pour  que  tu 
vois  que  les  tiennes  sont  plus  blondes  encore  ». 

Mais  il  ne  s’agissait  pas  que  des  femmes.  Les  graves  Romains 
d’alors  pleuraient  comme  les  jeunes  gens  d’aujourd’hui  en  se 
voyant  guetter  par  la  calvitie  précoce.  On  raconte  que  Jules 
César  passait  de  longues  heures  devant  son  miroir  pour  arran¬ 
ger  le  mieux  possible  ses  rares  cheveux  et  «  qu’il  ne  se  consolait 
pas  d’être  chauve  ».  Il  avait  plus  d’une  fois  constaté  que  cette 
disgrâce  provoquait  «  la  dérision  de  ses  détracteurs  ».  Dans  le 
portrait  que  Sénèque  nous  a  laissé  de  Caligula,  — •  qu’aurait  pu 
signer,  comme  tant  d’autres  de  ses  pages  son  disciple  Quevedo  — 
il  s’attarde  à  décrire  la  <-  laideur  de  son  crâne  désertique  qui 
paraissait  avoir  pleuré  pour  conserver  quelques  oasis  ».  Il  parle 
également  de  «  sa  nuque  couverte  de  crins  »  ;  il  décrit  ainsi  la 
nuque  typique  des  Claudiens  toujours  garnie  de  cheveux  mal¬ 
gré  la  calvitie  totale.  C’était  d’ailleurs  une  des  raisons  des  crises 
d’affliction  et  de  folie  de  Galigula  le  dégénéré.  Le  regarder  à  la 
tête  était  un  crime.  Et  comme  la  calvitie  coïncide  presque  tou¬ 
jours  avec  une  abondance  de  poils  sur  le  corps,  il  était  égale¬ 
ment  fort  dangereux  de  parler  de  chèvres  en  sa  présence.  Il  y 
voyait  une  allusion  à  son  tronc  et  à  ses  membres  abondamment 
couverts  de  poils.  Néron  fut  lui  aussi  un  chauve  précoce  ;  <c  Néron 
le  Chauve  »  l’appelle  Juvénal.  C’était  là  une  des  raisons  de  son 
acrimonie.  Quant  à  Tibère,  malgré  tout  son  sérieux,  il  se  sentait 
lui  aussi  déprimé  par  sa  calvitie.  Un  des  Romains  que  Ton  Jugea 
après  la  conspiration  de  Séjan,  un  certain  L.  Cesianius,  avait 
été  accusé  de  «  s’être  moqué  en  public  de  la  calvitie  de  TEmpe- 


'Ubère  s’intéressait  beaucoup  aux  malades,  semblable  en 
ceci  à  de  nombreux  hommes  habituellement  bien  portants. 
Velléius  nous  rapporte  que  pendant  les  guerres  de  Pannonie  et 


de  Germanie,  chaque  malade  ou  chaque  blessé  était  un  sujet  de 
préoccupation  pour  le  futur  empereur.  Il  se  déchargeait  des 
plus  lourdes  responsabilités  pour  s’occuper  d’eux.  Ses  propres 
médecins,  son  matériel  de  cuisine,  ses  bains,  il  mettait  tout  à  la 
disposition  du  pius  humble  soldat,  blessé  ou  malade.  Lorsqu’il 
se  retira  à  Rhodes,  il  visita  tous  les  malades  de  la  ville. 

Par  contre,  il  méprisait  les  médecins.  Dès  Tâge  de  trente 
ans,  il  avait  renoncé  à  leurs  soins  en  faisant  preuve  de  bon  sens, 
s’observa  lui-même  et  dirigea  sa  santé  d’après  sa  propre  expé¬ 
rience.  Tacite  nous  apprend  que  Cariclés,  le  médecin  qui  l’assis¬ 
tait  pendant  sa  dernière  maladie,  «  ne  gouvernait  pas  d’ordi¬ 
naire  la  santé  du  prince  ».  Ce  qui  revient  à  dire  que  Tibère 
n’avait  pas  de  médecin  dans  son  palais.  Pour  lui  prendre  le 
pouls,  lorsque  Tibère  était  déjà  sur  le  point  de  mourir,  notre 
lointain  collègue  dut  laisser  croire  qu’il  se  retirait  et,  en  lui 
baisant  la  main,  il  fit  glisser  son  doigt  jusqu’à  l’artère  et  se 
rendit  compte  ainsi,  grâce'à  cette  manœuvre  rapide,  que  la  fin 
de  l’Empereur  approchait.  Cariclés  était  très  loin  de  ces  méde¬ 
cins  pédants  du  XVIII®  siècle  qui,  à  l’imitation  des  Chinois 
avaient  besoin  d’heures  entières  pour  découvrir  les  secrets  de  la 
pulsation.  Mais  malgré  la  rapidité  de  la  manœuvre,  Tibère  SJ 
rendit  compte  de  l’intention  de  Cariclés.  Telle  était  sa  ténacité 
que  pour  le  tromper  et  lui  montrer  qu’il  était  en  bonne  santé, 
il  l’invita  à  table,  bien  qu’il  eût  mangé  et  prolongea  à  dessein  le 
nouveau  banquet  plus  que  de  coutume.  Il  est  hors  de  doute  que 
ce  double  repas  aida  à  avancer  la  fin  du  vieillard, atteint  proba¬ 
blement,  d’artériosclérose  et  d’urémie  ». 
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Qu’Il  s’agisse  de  la  réforme  religieuse  opérée  par  Masinissa  au  temps 
de  son  alliance  avec  la  Rome  républicaine,  ou  de  l’heureux  essai  tenté 
par  l’Empereur  Claude  pour  inspirer  au  culte  oriental  de  Gybèle  et 
d’Attis  quelque  chose  de  la  noblesse  qui  animait  les  enseignements 
des  deux  Déesses  à  Eleusis  ou  bien  encore  qu’on  suive  en  Italie  les 
progrès  de  la  pensée  pythagoricienne,  depuis  l’époque  du  IV®  siècle 
avant  notre  ère,  la  Rome  païenne  ne  cessa  de  répondre,  avec  une 
ferveur  inattendue,  à  la  vocation  mystique  dont  Michelet  lut  seul 
chez  nous  à  la  déclarer  capable. 

Plus  qu’aucune  autre  cité  du  monde  antique,  elle  a  développé  des 
formes  religieuses  qui  annoncent,  soliieitent  le  triomphe  du  Christia¬ 
nisme. 

Chaque  chapitre  de  ce  livre  pose,  dans  le  cadre  de  la  Rome  païenne 
un  problème  d’histoire  religieuse  dont,  jusqu’ici.  Ton  ne  s’était  point 
avisé,  soit  qu’il  résulte  de  découvertes  nouvelles,  soit  que  les  spécia¬ 
listes,  faute  d’une  réflexion  suffisante,  n’aient  pas  su  en  discerner  la 
présence  cachée  dans  les  documents  qui,  depuis  longtemps,  se  prê¬ 
taient  à  leurs  enquêtes. 

Les  solutions  proposées  par  l’auteur  offrent  des  caractères  com¬ 
muns.  Accueillies  au  début  avec  scepticisme  par  les  savants,  elles  ont 
fini  par  conquérir  leur  adhésion. 

Et  Ton  peut  dire,  aujourd’hui,  que  son  interprétation  permet 
d’enregistrer  autant  de  conversions  obtenues  que  de  questions  exa¬ 
minées. 
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Il  ne  Jaut  de  guérisseurs  ni  dans  le  sein  de  notre  corporation 
ni  en  dehors.  Mais  i!  tant  des  médecins  qui  acceptent  cette  vie 
de  travail  et  de  dévouement  où  ne  devraient  entrer  jamais  que 
ceux  qui  ont  au  fond  d’eux  mflmes  autre  chose  que  le  sens  du 
commerce.  .  Nast. 


IIMFORIWATrONS 


Facultés  —  Ecoles  —  Enseignement 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chaise  d’anatomie  patho¬ 
logique.  —  Deuxième  cours  de  techràque  et  de  diagnostic,  — ■  Le  Pro¬ 
fesseur  Roger  Leroux,  assisté  du  Docteur  Bussbr,  chef  des  tra¬ 
vaux,  commencera  ce  cours  le  lundi  29  septembre  1941,  à  14  heures, 
au  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  et  le  continuera  tous  les 
jours  de  la  semaine  à  la  même  heure. 

Ce  cours  comprendra  dix-huit  séances  consacrées  d’une  part  à  la 
technique  courante  que  les  élèves  effectueront  sur  des  coupes  qui 
leur  seront  fournies  par  le  laboratoire  ;  d’autre  part,  à  la  lecture  de 
ces  coupes  avec  discussion  des  diagnostics.  Les  coupes  resteront  la 
propriété  des  élèves. 

A  la  fin  du  cours,  un  certificat  pourra  être  délivré  sur  demande  aux 
auditeurs  qui  auront  satisfait  à  une  interrogation  spéciale. 

Droits  d’inscription  ;  350  francs.  Le  nombre  des  places  est  limité. 

Les  inscriptions  seront  reçues  dès  maintenant  par  le  secrétariat  de 
la  Faculté  de  médecine  sur  pré.sentation  d’une  autorisation  délivrée 
par  le  Docteur  Busser,  chef  des  travaux  (laboratoire  d’anatomie 
pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  escalier  B,  troisième 
étage,  tous  les  jours  ouvrables  de  10  heures  à  12  heures,  et  de  14  heu¬ 
res  à  18  heures). 

—  Chaire  de  chimie.  — ■  Travaux  pratiques  supplémentaires.  — 
Une  série  supplémentaire  de  travaux  pratiques  de  chimie  aura  lieu, 
à  dater  du  lundi  6  octobre  1941,  à  14  heures. 

A  cette  série,  pourront  s’inscrire  : 

1”  Les  étudiants  dont  les  travaux  pratiques  n’ont  pas  été  validés 
pour  une  raison  quelconque  (première  et  deuxième  années). 

2°  Dans  la  limite  des  places  disponibles;  les  étudiants  qui  vou¬ 
draient  compléter  leurs  connaissances  pratiques  en  chimie  biologi¬ 
que  et  pathologique  avant  la  session  d’examens  de  fin  d’année. 

Droits  d’inscription  :  150  francs.  S’inscrire  au  secrétariat  (guichet 
n»  4),  les  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  14  heures  à  16  heures. 

Nota.  ■ —  Cette  série  n’aura  lieu  que  si  le  nombre  des  étudiants  est 
suffisant. 

—  Chaire  de  physiologie.  • —  Travaux  pratiques  supplémentaires. 
—  Une  série  de  séances  de  révision  des  travaux  pratiques  de  phy¬ 
siologie  commencera  le  mercredi  8  octobre  à  14  heures.  Ces  séances 
se  termineront  le  mardi  14  octobre. 

Les  droits  d’inscription  sont  de  :  150  francs.  Les  Inscriptions  sont 
reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  jusqu’au  1«  octobre. 

Clinique  de  la  tuberculu!se  (Hôpital  Laennec,  Professeur  :  M. 
J,  Troisier).  — ■  Cours  en  vue  du  concours  et  de  Texamen  d’aptitude 
aux  fonctions  de  médecins  de  sanatoriums  et  de  dispensaires.  —  Un 
cours  en  vue  du  concours  et  de  l’examen  d’aptitude  aux  fonctions  de 
médecins  de  sanatoriums  et  de  dispensaires  sera  fait  du  27  octobre 
au  3  décembre  1941,  avec  le  concours  notamment  de  MM.  Bbzançon, 
Sergent,  Rist,  Courcoux,  Ameuille,  Pruvost,  Sorrel,  Jacob, 
R.  Monod,  Maurer,  Kourilsky,  Leroux-Robert,  Delarue, 
Poix,  Evrot,  Vitry,  Baron,  Rûlland,  Hautefeuille,  Triboulbt 
Arnaud,  Thoybr,  Evbn,  Nico,  Chadourne,  Duoas,  Bretey,,  i 
Brocard,  HerIcbnschmidt,  Lbsobhb,  Le  Mbllbtihr,  Bour,  | 

Ce  cours  s’adresse  également  aux  médecins  et  aux  étudiants  désl-  | 


j  reux  de  revoir,  en  un  cycle  complet,  les  notions  récentes  cliniques, 
thérapeutiques  et  sociales  concernant  la  tuberculose. 

Le  matin  des  stages  cliniques  avec  démonstrations  pratiques 
!  seront  organisés  dans  le  service, 

Les  leçons  auront  lieu  l’après-midi  de  16  heures  à  17  heures  et  de 
17  heures  fi  18  heures  à  la  salle  de  conférences  de  la  clinique  de  la 
tuberculose. 

Programme  des  leçons.  —  1.  Le  cycle  général  de  l’infection 
tuberculeuse.  —  2.  Le  bacille  tuberculeux.  —  3.  Les  lésions  de  la 
tuberculose.  —  4.  Les  éléments  cliniques  du  diagnostic.  . —  5,  Les 
éléments  radiologiques  du  diagnostic.  —  6.  Les  élémentsradiologiques. 
du  diagnostic.  —  7.  Les  éléments  biologiques  du  diagnostic.  —  8 
La  primo-infection  tuberculeuse  de  l’enfant.  —  9.  La  primo-infec¬ 
tion  tuberculeuse  de  l’adulte.  —  10.  Les  formes  miliaires.  —  11.  Les 
formes  aigües  pneumoniques  et  broncho-pneumoniques.  . —  12.  Les 
formes  chroniques  flbro-caséeuses.  —  13.  Les  cavernes.  —  14.  Les 
formes  fibreuses.  —  15.  Les  hémoptysies.  —  16.  Le  problème  de  la 
réinfection  et  les  formes  abortives.  ■ —  17.  Les  poussées  évolutives,  — 
18.  La  tuberculose  des  diabétiques.^ —  19.  La  tuberculose,  de  l’ado¬ 
lescent  et  du  vieillard.  —  20.  Tuberculose  et  grossesse.  —  21.  La 
tuberculose  pulmonaire  et  le  terrain.  —  22.  Formes  associées  à  d’au¬ 
tres  tuberculoses  extra-pulmonaires.  —  23.  La  tuberculose  des  voies 
respiratoires  supérieures.  —  24.  Les  pleurésies  tuberculeuses.  — 
25.  Les  déterminations  ostéo-articulalres  chez  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires.  — '  26.  —  Le  pneumothorax  spontané.  —  27.  Le  problème 
do  l’atélectasie  pulmonaire.  ■ —  28.  Les  kystes  gazeux.  —  29.  Le  syn¬ 
drome  de  Lœffler  et  les  infiltrats  pulmonaires  labiles.  —  30.  La 
maladie  de  Hodgkin.  —  31.  Les  cancers  du  poumon.  —  32.  La  mala¬ 
die  de  Besnier-Bœck-Schauma’nn.  —  33.  La  dilatation  des  bronches. 

—  34.  Les  abcès  et  les  gangrènes  pulmonaires.  ■ —  35.  Pneumoko- 
nioses.  —  38.  Quelques  erreurs  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  37.  La  cure  hygiéno-diététique.  • —  38.  Les  médica¬ 
tions  antituberculeuses.  —  39.  Le  pneumothorax  artificiel  :  Bases 
physio-pathologiques.  —  40.  La  technique  du  pneumothorax  et  la 
conduite  de  la  cure.  Pneumothorax  efficace.  —  41.  Le  pneumothorax 
artificiel.  Indications  et  contre-indications.  —  42.  Les  incidents  et 
les  accidents  du  pneumothorax.  —  43.  Les  brides  et  la  pleuroscopie. 

—  44.  Pneumothorax  électif,  localisé  et  symphyse.  — ^  45.  Pneumo¬ 
thorax  bilatéral  et  reprise  du  pneumothorax  abandonné.  —  46;  Les 
perforations  et  les  pleurésies  du  pneumothorax.  —  47.  Les  perfora¬ 
tions  et  les  pleurésies  du  pneumothorax.  —  48.  La  phrénicectomic .  — 
49.  La  thoracoplastie.  — ■  50.  L’opération  de  Semb  et  le  pneumotho-  . 
rax  extra-pleural.  —  61.  Le  drainage  intra-cavitaire.  —  52.  L’associa¬ 
tion  et  l’alternance  des  différentes  méthodes  collapsothérapiques.  — 
53.  L’organisation  de  la  lutte  antituberculeuse  en  France  et  la  légis¬ 
lation  antituberculeuse.  —  54.  L’organisation  et  la  vie  d’un  dispen¬ 
saire.  — •  55.  L’organisation  et  la  vie  d’un  sanatorium.  ■ —  56.  Le  dépiçr 
tage  de  la  tuberctilose.  —  57.  La  prophylaxie  antituberculeuse. 

58.  La  prémunition  antituberculeuse  ;  le  B.  C.  G.  ---  09.  La  réadap¬ 
tation  des  tuberculeux.  —  60.  La  vie  professionnelle  du  tuberculeux. 
— -61.  La  vie  familiale  du  tuberculeux.  ■ —  62.  Le  pronostic  général 

Ce  cours  sera  suivi  du  4  décembre  au  17  décembre  1941,  d’un 
cours  théorique  et  pratique  sur  :  «  les  méthodes  de  laboratoire  appli¬ 
quées  au  diagnostic  de  la  tuberculose  ». 

Droits  d’inscription  :  Les  droits  d’inscription  sont  pour  le  premier 
cours  de  300  francs,  pour  le  second  cours  de  500  francs,  et  pour  l’en¬ 
semble  des  deux  cours  de  700  francs. 

Un  certain  nombre  de  bourses  et  de  remboursement  de  droits  d’ins¬ 
cription  seront  accordés  par  le  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Clinique  de  la  tuberculose  tous  les 
matins  de  10  heures  h  midi  (Docteur  Brouet),  et  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  médecine  (guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis,  vendredis 
de  14  heures  à  16  heures. 

—  M.  M.  Bariéty,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  et  M.  G.  Brouet, 
agrégé,  feront  durant  le  mois  d’octobre  1941  quatre  leçons  sur  : 

«  Les  pleurésies  tuberculeuses  et  leur  traitement  ». 

Dimanche  5  octobre,  M.  Bariùty  :  La  pleurésie  séro-fibrineuse.  — 
Dimanche  12  octobre,  M.  Brouet  :  Les  autres  formes  de  pleurésies 
tuberculeuses.  —  Dimanche  19  octobre,  M.  Brouet  :  Les  pleurésies 
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PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 

LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 

COLLOSOUFRE  —  CRYOSAN  —  SEROCALCINE 


CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 
FOIE  GRIPPAL 


Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr,  15 
(du  JuDiperus  Oxycedrus) 

1*2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
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du  pneumothorax  artificiel  (I).  —  Dimanche  26  octobre,  M.  Bariéty; 
Les  pleurésies  du  pneumothorax  artificiel  (II). 

— ■  Nous  rappelons  qu’un  Cours  eû  vue  du  concours  et  de  l’examen 
d’aptitude  aux  fonctions  de  médecins  de  sanatoriums  et  de  dispen¬ 
saires  aura  lieu  du  27  octobre  au  3  décembre  1941  et  qu’il  sera  suivi 
du  4  au  17  décembre  1941  d’un  cours  théorique  et  pratique  sur  : 
Les  méthodes  de  laboratoire  appliquées  au  diagnostic  de  la  tuberculose. 

Droits  d’inscription  :  300  francs  pouf  le  premier  cours,  500  francs 
pour  le  second  cours  et  700  francs  ppur  l’ensemble  des  deux  cours. 

Renseignements  et  inscriptions  :  clinique  de  la  tuberculose  tous 
les  matins  de  10  heures  à  midi  (Docteur  Brouet),  et  au  secrétariat  de 
la  Faculté  de  médecine  (guichet  n»  4)  les  lundis,  mercredis,  vendredis 
de  14  heures  à  16  heures. 


Faculté  de  Bordeaux.  Démonstrations  pratiques  sur  la  transfu¬ 
sion  du  sang  du  27  au  31  octobre  1941,  par  le  Professeur  Jeanneney, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Anderodias,  Aubertin,  Cruchet,  Damade 
Papin,  Wangermez,  Servantie,  Castanet,  Gator,  Georget,Ringenbach. 

Une.  série  de-démonstrations,  pratiques  sur,  là.  transfusion  du  sang 
auront  lieu  du  lundi  27  octobre  au  vendredi  31  octobre  1941  inclus, 
dans  le  service  du  Professeur  Jeanneney,  aux  nouvelles  cliniques 
chirurgicales  de  l’hôpital  Saint-André. 

Ces  démonstrations  sont  en  principe,  ouvertes  aux  internes  et 
aux  externes  (troisième  année)  et  à  tous  les  médecins  et  étudiant 
que  la  question  intéresse. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dans  le  service  du  Professeur  Jean¬ 
neney,  à  l’hôpital  Saint-André. 

Programme.  —  Lundi  27  octobre,  10  heures  ;  Les  problèmes  de 
la  transfusion  (Docteur  Ringenbach).  —  11  heures  :  Choix  des  don¬ 
neurs  ;  groupes  sanguins  (M.  Servantie).  —  17  heures  :  Indications 
de  la  transfusion  en  chirurgie  (M.  Papin).  —  18  heures  :  Appareils  à 
transfusion  de  sang  pur  ;  exercices  de  transfusion  (M.  Ringenbach). 

Mardi  28dctobre,  10  heures  :  Le  sang  conservé  ;  appareils  à  trans¬ 
fusion  de  sang  stabilisé  ;  exercices  de  transfusion  (.  Ringenbach). 

—  11  heures  :  L’hémoglobinothérapie  (M.  Aubertin).  - —  17  heures  : 
fusion  de  sang  stabilisé  ;  exercices  de  transfusion  (M.  Ringenbach). 

—  11  heures  :  L’hémoblobinothérapie  (M.  Aubertin).  - —  17  heures  : 
Indications  de  la  transfusion,  en  obstétrique  (M.  Anderodias).  — 
18  heures  :  Indications  de  la  transfusion  en  médecine  (M.  Danade). 

Mercredi  29  octobre,  10  heures  :  Anticoagulants  ;  appareils  à 
transfusion  de  sang  conservé  (M.  Servantie).  —  11  heures  :  Problè¬ 
mes  physiologiques  de  la  transfusion  (M.  Fabre).  — ■  17  heures 
Immilno-transfusion  (M.  Jeanneney).  —  18  heures  :  Transfusion 
à  l’animal  (M.  Cruchet). 


Jeudi  30  Octobre,  10  heures  :  Biochimie  du  sang  (M.  Servantie).  — 
11  heures  :  Mesures  dû  pouvoir  hémo-bactéricide  (M.  Castanet).  — 
Exercices  pratiques  (M.  Cator).  —  17  heures  :  Étude  physique  du 
sang  conservé  (M.  Wangermez).. —  18  heures  :  Les  transfusions 
difficiles  ;  exercices  sur  le  cadavre  (M.  Ringenbach). 

Vendredi  31  octobre,  10  heures  :  Accidents  de  la  transfusion 
(M.  Jeanneney).  —  11  heures  r  Exercices  pratiques  (M.  Servantie). 
17  heures  :  Organisation  de  services  de  transfusion.  —  18  heures  : 
Prises  de  sang  ;  transfusions  (M.  Ringenbach). 

Hôpitaux  —  Assistance  publique 

Comité  consultatif  d’hygiénc  de  France.  —  M.  le  Professeur 
Gaston  Ramon,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  directeur 
honoraire  de  l’Institut  Pasteur  et  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de 
Garches  et  M.  le  Docteur  André  Boivin,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  chef  de  service  de  l’Institut  Pasteur  de  Garches,  sont 
nommés  membres  du  Comité  consultatif  d’hygiène  de  France  et 
conseillers  techniques  sanitaires  de  sérologie  d’immunologie  auprès 
du  secrétariat  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé. 

Divers 

Concours  dans  la  Charente-Inférieure.  —  Trois  concours  sur 
titres  et  sur  épreuves  sont  ouverts  à  la  Préfecture  de  la  Charente- Infé¬ 
rieure  en  vue  du  recrutement  :  IP  d’un  médecin-chef  du  Dispensaire 
antivénérien  de  Rochefort  ;  2“  d’un  médecin-chef  du  Dispensaire 
antivénérien  de  Saintes  ;  3“.  d’un  médecin-adjoint  du  service  de  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  vénériennes  de  la  ville  de  La  Rochelle. 

Les  candidats  devront  être  Français  à  titre  originaire  et  titulaires 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine. 

Les  dossiers  de  candidature  devront  être  adressés  à  la  Préfecture 
de  la  Charente-Inférieure,  Inspection  de  la  Santé,  avant  le  25  octo¬ 
bre  1941,  terme  de  rigueur. 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la 

COROSÉDINE 

(4  à  6  comprimés  par  jour) 

médication  de  la  douleur  cardiaque 

Emile  MONAL,  Docteur  en  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS -7« 


LABORATOIRES  SUBSTANTI A,  M.  Guéroult,  Docteur  en  Pharmacie,  SURESNES  (Seine) 


LA  CONSTIPATION 


Emulsion  parfaitement  homogène  et  stable  —  Huile  de  paraffine  spécialement  traitée,  remarqua¬ 
blement  pure  et  de  haute  viscosité,  Agar-agar  et  Phénolphtaléine  chimiquement  pure. 
INDICATIONS  Toutes  formes  de  constipations,  auto-intoxications,  constipation  post¬ 
opératoire.  Très  indiqué  chez  les  constipés  par  ator’- 
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Totale 


Les  Laboratoires  DURET  et  REMY  et  du  Pierre  ROLLAND  réunis 

>15,  rue  des  Champs,  ASNIÈRES  a  cHAncms 


pothérapie 

Hématique 


Renferme  intactes  les  substances  Minimales 
du  Sang  total 


MEDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  Organiques 


Sirop  :  Une  cuillerée  à  potage  à  chaque  repas. 


DESCHIENS.  Docteur  en  Pharmacie,  9,  Rue  Paul-Baudry,  PARIS  (8*) 


SYNDROIVIE  HÉPATO-ENTÉRO-RÉNAL 

HEPATOSODINE 

MÉDICATION  ALCALINE  POLYVALENTE 

associée  à  l'héxaméthylène  tétramine 

GRANULÉ  SOLUBLE  ET  COMPRIMÉS 


PROPRIÉTÉS  —  Cholagogue  et  cholérétique.  Désintoxlcante  eupeptique  et  stimulante  des 
glandes  digestives.  Augmente  la  réserve  alcaline  du  sang. 
INDICATIONS  —  Troubles  hépatiques,  insufBsance  biliaire,  ictères,  cholécystites,  foie 
des  coloniaux,  des  paludéens  et  des  amibiens. 

Troubles  digestifs,  constipation,  langue  sale,  haleine  fétide,  nausées 
au  réveil. 

Troubles  rénaux,  infections  rénales,  colibacillose.  Syndrome  entéro- 
rénal.  Désintoxications  pré  et  post-opératoires. 

POSOLOGIE  —  Granulé  ;  i  /a  à  i  cuillerée  à  café  dans  i  /a  verre  d’eau  le  matin  à  jeun 
ou  midi  et  soir  i  heure  avant  les  repas. 

Comprimés  ;  4  à  lo  comprimés  à  avaler  avec  quelques  gorgées  d’eau 
aux  mêmes  heures. 


LABORATOIRE 


Pharmacien 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  bilan  pathologique  de  la  syphilis'” 

Ses  manifestations  sur  les  différents  appareils 

Par  A.  TOUHAINB 


Examinons  maintenant,  appa’reT  par  appareil,  les  princi¬ 
pales  manifestations  de  la  syphilis. 

Syphilis  de  la  peau  et  des  muqueuses 

A  la  PÉRIODE  PRiMo-sEc.oND.\iRE,  la  svphilis  n’a  guère  de 
gravité  qu’au  point  de  vue  social,  par  ses  risques  de  conta¬ 
gion.  Pour  diminuer  ceux-ci,  5.000  malades  au  moins  doivent 
être  hospitalisés  chaque  année  en  France. 

Sur  80  à  85.000  nouvelles  contaminations  par  an,  les  dis¬ 
pensaires  des  hôpitaux  de  Paris  en  ont  examiné  6.700  en 
1932,  2.900  en  1937  et  l’ensemble  des  services  de  la  métropole 
contrôlés  par  l’Etat  30  à  50.000  chaque  année  de  19-30  à  1934, 
22.000  en  1935,  13.884  en  1936. 

A  la  PÉRIODE  TERTIAIRE  et  plus  tard,  la  syphilis  atteint  la 
peau  et  les  muqueuses  dans  9,3  p.  100  de  toutes  les  syphilis 
acquises,  dans  16  p.  100  des  syphilis  anciennes  d’après  mes 
relevés  personnels  récents  (23  p.  100  avant  l’arsénotherapie, 
2,1  p.  100  actuellement,  d’après  Gluck). 

Sur  173  cas,  j’en  ai  constaté  35  ,^20  p.  100)  sur  la  peau  en 
gommes,  syphilides,  etc.,  25  (14,4  p.  100)  sur  les  muqueuses, 
principalement  en  glossites  scléro-  gommeuses  et  en  gommes 
du  nez,  1  (0,6  p.  100)  en  omjxis  et,  enfin,  112  leucoplnsies  de  la 
langue,  dont  7  évoluées  en  cancer.  On  sait  que  la  leucoplasie  se 
voit  dans  80  à  90  p.  100  de  ses  cas  chez  des  syphilitiques  et 
qu’elle  prend  toute  sa  gravité  en  se  transformant  en  cancer 
dans  20  (Schwimmer)  à  52  ^Morris)  p.  100  des  cas  ;  il  meurt 
environ  2.000  cancers  de  la  langue,  chaque  année,  en  France 


(1)  Progrès  médical,  n°“  35-36,  6  septembre  1941. 


Syphilis  du  système  nerveux 

C’est  elle  qui  alourdit  le  plus  souvent  et  le  plus  gravement 
le  pronostic  de  la  syphilis.  Selon  les  auteurs,  20  à  44  p.  100 
de  tontes  les  syphilis  comportent  des  manifestations  nerveu¬ 
ses  ;  12  p.  100  (Dreyfus),  40  p.  100  (Nonne)  des  syphilis  latentes 
ont  des  anomalies  du  liquide  céphalo-rachidien.  D’après 
Paulian,  en  1939,  26,9  p.  100  de  toutes  les  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux  sont  d’origine  syphilitique  ;  le  Wasserma'nn 
serait  positd  dans  les  deux  tiers  des  affections  nerveuses,  dit 
O.  Weil  ;  17  p.  100  des  troubles  mentaux  et  nerveux  de  l’enfant 
sont  hérédo-syphilitiques,  ajoutent  Roger  et  Crémieux. 

î°  Syphilis  acquise 

Dans  mes  relevés,  la  neuro-syphilis  figure  pour  50,5  p.  100 
des  1.072  accidents  tardifs.  Fournier  la  constatait  dans  34,5 
p.  100  de  ses  5.762  cas  de  «  tertiarisme  ».  Elle  a  donc  augmenté 
de  fréquence.  En  1938,  Zilken  compte,  à  Cologne,  1.064  syphi¬ 
lis  nerveuses  (76  p.  100)  sur  1.400  syphilis  anciennes  en  acti¬ 
vité,  contre  246  aortites  et  90  artérites  d.verses.  Rappeions 
la  classique  étude  de  Mattauschek  et  Pilez  qui  ont  suivi  le. 
sort  de  4.134  officiers  devenus  syphilitiques  entre  1880  el 
1900  ;  la  cause  du  décès  a  pu  être  rapportée  à  la  syphilis  pour 
684  d’entre  eux  :  195  sont  morts  de  paralysie  générale  (28  p. 
100),  86  de  tabes'(13  p.  100),  114  de  syphilis  cérébro-spinale 
(17  p.  100),  34  d’apoplexie  cérébrale  (5  p.  cent)  83  par  suicide, 
35  par  lésions  du  cœur,  17  par  anévrysmes,  19  par  affections 
des  reins  (14  chroniques,  5  aiguës), ‘  12  par  cirrhose,  7  par 
artério-sCiérose,  62  par  affections  mentales  ^9  p.  100)  ;  la 
syphilis  nerveuse  figure  donc  pour  72  %  de  ces  décès.  Sur 
698  syphilitiques  assurés  à  la  caisse  d’Iéna,  Matthes  en  a  vu 
mounr  2.54  dont  151  (60  p.  cent)  par  neuro-syphihs.  Sur  194 
décès  chez  des  syphilitiques,  Pohlen,  à  Magdebourg,  en  note 
27  par  tabes  (14  p.  100),  et  93  par  paralysie  générale  (48  p.  lOC). 
Runeberg,  à  Chri.stiana,  sur  84  morts  par  syphdis,  en  enregistre 
43  par  syphihs  nerveuse,  (dont  22  paralysies  générales)  et  .33 
par  troubles  circulatoires. 

Tabes  et  paralysie  générale.  —  A  elles  seules,  ces  deux  mala¬ 
dies  (qui  sont  toujours  syphilitiques)  entraînent  une  morta¬ 
lité  annuelle  qui  varie  de  0,23  pour  10.000  habitants  aux 
Pays-Bas  (dont  0,20  pour  le  tabes  seul),  0,67  en  Tchécoslova¬ 
quie,  0,8  en  Hongrie,  en  Bulgarie,  0,82  en  Grande-Bretagne 


FEUILLETON 


LES  GRANDS  MÉDECINS  DE  NOTRE  TERROIR 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  l’on  considère  le  terroir  comme 
le  sous-sol  qui  a  fait  germer,  croître  et  épanouir  les  qualités  des 
esprits  créateurs.  Mais  on  l’avait  oublié. 

Aussi,  à  un  moment  où  l’on  juge  nécessaires^  de  faire  revivre 
par  la  restauration  des  provinces  toutes  les  valeuts  morales,  f^piri- 
tuelles  et  intellectuelles  des  traiitions  ancestrales  »  on  a  pensé 
qu’  il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  rappeler  les  noms  et  V  œuvre  des  mé¬ 
decins  qui,  par  la  science  ou  le  caractère,  ont,  en  honorant  leur  petite 
patrie,  contribué  à  la  gloire  de  la  France. 

CEUX  DE  TOURAINE 

La  haute  figure  de  Tévêque-ermite  Mar¬ 
tin  domine  l’histoire  médicale  de  la 
Touraine  au  Moyen-Age.  Si  l’Eglise, 
dans  l’hymne  Isie  Conf essor,  chante  en¬ 
core  aujourd’hui  ses  vertus  curatrices, 
près  de  quatre  mille  églises  à  lui  consa¬ 
crées  marquent  la  reconnaissance  fran¬ 
çaise. 

L’humanisme  médical  de  la  Renais¬ 
sance.  —  La  venue  de  la  cour  en  Tou¬ 


raine  ne  fait  pas  seulement  surgir  les  châteaux  de  la  Renais¬ 
sance,  elle  y  éveille  cet  humanisme  que  les  médecins  vont 
cultiver  jusqu’aux  approches  de  la  Révolution.  François 
Rabelais  et  Nicolas  de  Nancel  sont  les  types  les  plus  repré¬ 
sentatifs  de  l’humanisme  médical  naissant. 

François  Rabelais,  fils  d’un  avocat  au  siège  royal  de 
Chinon,  naît  vers  1483  au  logis  de  la  Devinière,  paroisse  de 
Seuilly,  au  milieu  de  ces  vignes  dont  toute  sa  vie  il  célclirera 
les  vins.  Il  doit  sa  tumultueuse  existence  à  la  symbiose  réalisée 
en  sa  personne  des  deux  courants  opposés  de  l’humanisme  et 
de  la  Renaissance.  Sous  la  robe  de  Franciscain  puis  de  Domi¬ 
nicain,  il  poursuit  avec  passion  l’étude  des  anciens,  au  point 
de  mériter  le  qualificatif  «  d’homme  de  grandes  lettres  grecques 
et  latines».  Il  déserte  ensuite  le  couvent  pour  se  consacrer 
avec  la  même  ardeur  à  la  médecine  à  Montpellier.  De  là  il  se 
rend  à  Lyon  où  il  fréquente  les  milieux  humanistes  et  devient 
médecin  de  l’hôpital  du  Pont-du-Rhône.  En  tant  que  médecin 
médicinant  il  possède  une  rare  qualité  :  il  est  optimiste  et 
utilise  le  rire  comme  moyen  thérapeutique. 

Ses  premiers  ouvrages  sont  de  simples  traductions  médi¬ 
cales  :  Hippocratis  ac  Galeni  libri  aliquot  et  Manardi  epistola- 
rum  medicinalium  tomus  secundus  (1532).  Il  se  revèle  comme 
écrivain  français  avec  Pantagruel  (1532)  et  Gargantua,  son 
chef-d’œuvre  (1534),  livres  qu’il  publie  sous  son  anagramme. 
Le  Tiers  livre  et  le  Quart  livre  ne  suivent  qu’en  1547  et  1548, 
sous  son  nom,  cette  fois. 

Entre  temps,  il  est  allé  terminer  son  doctorat  à  Montpellier 
et  faire  deux  voyages  en  Italie  ainsi  qu’une  incursion  à  Metz, 
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dont  0,34  pour  le  tabes),  0,88  en  Italie,  à  1,07  au  Danemark 
dont  0,57  pour  le  tabes)  1,63  à  Stockholm  (dont  0,42  pour  le 
tabes). 

De  1920  à  1930,  la  France  a  eu  une  moyenne  annuelle  de 
2.000  décès  déclarés  par  tabes  et  de  1.200  par  paralysie  géné¬ 
rale  (0,8  pour  10.000  habitants  et  pour  les  deux  maladies^  ;  le 
total  s’est  abaissé  à  1.689  en  1936  (0,5  pour  l’homme,  0,3  pour 
ja  femme).  I,a  paralysie  générale  est  plus  répandue  dans  les 
départements  à  majorité  citadme  ^en  moyenne  un  cas  par  an 
et  pour  20.000  habitants)  que  dans  les  départements  ruraux 
(un  cas  par  an  et  pour  100.000  habitants)  (Sézary  et  Barbé). 
En  1920,  F  nger  comptait  pour  l’Allemagne  3.689  morts,  par 
paralysie  générale.  Aux  Etats-Unis,  Poîlitzer  admet  qu’une 
mort  sur  12  (c’est-à-dire  environ  100.000  par  an)  est  due  à  la 
syphilis,  au  tabes  ou  à  la  paralysie  générale.  Mes  relevés 
signalent  220  cas  de  tabes  (dont  43  de  tabes  incipiens,  limité  à 
ses  signes  oculaires),  c’est-à-dire  20,5  p.  100  des  1.072  syphihs 
anciennes  et  40,7  p.  cent  des  541  syphilis  nerveuses  et,  aussi, 
28  cas  de  paralysie  générale,  c’est-à-dire  2,6  p.  100  des  syphilis 
anciennes  et  5,2  p.  100  des  syphihs  nerveuses.  La  proportion 
des  paralysies  générales  est  "certainement  trop  faible.  On 
comptait  en  France,  en  1928,  3.000  paralytiques  généraux 
sur  83.000  aliénés  internés.  A  Londres,  9  p.  100  des  aliénés  sont 
des  paralytiques  généraux. 

Tabes  et  paralysie  générale  sont,  il  va  de  soi,  moins  fré¬ 
quents  si  la  syphilis  initiale  a  été  convenablement  traitée. 
Fournier  l’avait  déjà  démontré  puisque,  sans  traitement, 
23  p.  100  de  ses  syph  litiques  tertiaires  étaient  devenus  para¬ 
lytiques  généraux  et  11,9  tabétiques  ;  après  traitement,  ces 
chiffres  s’étaient  abaissés  à  3,9  et  à  2,7.  Plus  récemment, 
Pinkus  compte  135  tabes  (4,4  p.  100)  sur  3.000  syphilis  ancien¬ 
nes  dont  900  sans  traitement,  55  tabes  (2,6  p.lOO)  sur  1.000 
syphilis  traitées  par  le  mercure  et  8  tabes  (1,9  p.  100)  sur  400 
syphdiS  soignées  par  l’arsenic  et  le  bismuth,  (iependant,  sur 
321  syphilis  traitées,  Lomholt  relève  encore  15  paralysies 
générales,  à  Copenhague,  en  1938  (4,6  p.  100). 

Méningites  syphilitiques.  —  Plus  ou  moins  tardives,  elles 
figurent  dans  mes  relevés  pour  76  cas  (63  céphalées  solitaires 
persistantes,  12  méningites  légères  avec  altérations  du  liquide 
céphalo-rachidien,  une  hémorragie  méningée),  c’est-à-dire 
pmr  7,1  p.  100  des  syphilis  anciennes  et  14  p.  lÔO  des  syphilis 
nerveuses.  Les  réactions  méningées  du  tabes  n’entrent  pas  dans 
ce  total. 


Artérites  cérébrales.  —  Elles  m’ont  donné  66  malades  (65 
hémiplégies  permettant  la  marche,  une  paralysie  pseudo- 
bulbaireX  c’est-à-dire  6,1  p.  100  des  syphilis  anciennes. 
12,2  p.  100  des  syphilis  nerveuses. 

Si  la  syphilis  peut  revendiquer,  avec  Leredde,  le  tiers 
des  39.686  décès  en  1932,  des  48.475  en  1936,  par  hémorragies, 
apoplexies  et  ramollissements  du  cerveau  ,  c’est  13  à  16.000 
morts  qu’il  faut  attribuer  à  l’artérite  cérébrale  syphilitique 
chaque  année. 

Myélites.  —  Elles  s’inscrivent  dans  mes  dossiers  pour  9  cas 
dont  8  paraplégies  spasmodiques  (0,8  p.  100  des  syphilis 
anciennes,  1,7  p^  100  des  syphilis  nerveuses).  Comme  les  arté¬ 
rites,  elles  tuent  généralement  de  bonne  heure  leurs  quelque 
2.000  victimes  annuelles,  en  France,  après  de  longues  années 
d’infirmité  grave. 

Névrites  —  I.es  affections  syphilitiques  des  nerfs  périphéri¬ 
ques  (Sciatique,  facial,  etc.)  entrent  dans  mes  fiches  pour 
27  cas  ^2,5  p.  KM)  des  syphilis  anciennes,  5  p  100  des  syphilis 
nerveuses) 

Maladies  mentales  —  Elles  constituent  une  des  parts  les 
plus  importantes  de  la  neuro-syphilis,  83.000  aliénés  en  1928, 
126.000  en  1932,  très  près  de  200.000  aujourd’hui  ont  dû  être 
internés.  Plus  d’un  million  d’aliénés  moins  graves  circulent 
en  liberté  (Ichok),  dont  1,50.000  dans  le  département  de  la 
Seine.  Les  principales  de  ces  maladies  se  distribuaient  ainsi, 
en  1928  :  9.336  idiots  et  crétins,  8.284  dégénérés,  4.503  épilep- 
tiqnes,  3.000  paralytiques  généraux. 

Or,  la  syphilis  est  banale  dans  les  asiles  ;  elle  faisait  20p.  100 
de  la  clientèle  d’un  Centre  d’hygiène  mentale  à  Marseille,  en 
1939  (Fassou  et  Mouchette).  Kiibner,  Alt  trouvent  un  Wasser¬ 
mann  positif  chez  9,4  p.  100  des  aliénés  internés  en  Wnrtem- 
berg,  IsMguchi  chez  29  p.  100  sur  265  aliénés  divers  et  A.  Marie 
et  Levaditi  chez  38,6  p.  100  de  l’ensemble  des  aliénés  de 
Sainte-Anne  (93,4  dans  la  paralysie  générale,  45  dans  les  délires 
et  états  confusionnels,  30  dans  les  p.sychoses  et  dégénérescences 
constitutionnelles,  24,6  dans  les  arriérations  mentale.s).  Drouet 
et  Hamei  portent  à  70  ce  pourcentage  chez  les  dégénérés  et 
confus. 

Sans  aller  jusqu’à  l’internement,  la  syphilis  conduit  trop 
souvent  aux  perversions  mentales.  Hilgers,  Fischer  la  retrou¬ 
vent  chez  20,5  p.  100  des  individus  incarcéréspour  délits  divers 
à  Kônigsberg.  Banciu  et  Aricesco  donnent  la  même  pro¬ 


tous  déplacements  qui  ressemblent  à  des  fuites.  Tour  à  tour 
conteur,  polémiste  et  satyriste,  s’il  a  trouvé  de  puissants  pro¬ 
tecteurs,  il  a  su  se  faire  aussi  de  redoutables  ennemis.  La 
condamnation  de  ses  livres  par  la  Faculté  de  Théologie  de 
Paris  et  par  la  Sorbonne,  aussi  bien  que  l’anathème  de  Calvin, 
lui  ont  fait  sans  cesse  craindre  l’emprisonnement.  La  dernière 
lettre  qui  parle  de  lui,  celle  de  l’hélléniste  Denis  Lambin, 
contient  en  effet  cette  phrase  significative  :  «  On  dit  que 
Rabelaisa  été  jeté  en  prison  et  chargé  de  chaînes.  Est-ce 
vrai  ?» 

Pour  juger  l’homme  que  fut  Rabelais,  il  ne  faut  pas  l’isoler 
du  terroir  tourangeau.  C’est  un  terrien  joyeux  vivant,  ama¬ 
teur  de  bonne  chère  et  dégnstateur  de  bon  vin.  Débordant  de 
vie,  il  aime  à  se  soustraire  aux  disciplines  et  à  narguer  l’auto¬ 
rité.  Pris  par  la  magie  de  son  verbe,  il  a  laissé  son  imagination 
enfanter  ces  larges  ripailles  dont  la  goinfrerie  nous  heurte.  Et 
pourtant,  avoue-t-il  au  cardinal  du  Bellay,  «  il  n’est  possible 
de  vivre  plus  frugalement  que  je  foys».  Ce  perpétuel  frondeur 
sait  aussi  garder  le  sens  de  la  mesure,  en  atténuant  ses  moque¬ 
ries  dans  les  éditions  ultérieures  et  en  adressant  au  Pape  sa 
Supplicatio  pro  Apostasia.  Cette  soumission  à  l’Eglise  lui  per¬ 
met  d’obtenir  le  bénéfice  de  la  cure  de  Meudon,  dont  il  se 
démet  avant  de  venir  mourir  à  Paris,  le  9  avril  1553. 

Mais  la  libido  sciendi  n’a  pas  seule  accaparé  Rabelais  qui 
n’a  pas  dédaigné  la  libido  sentiendi.  En  dehors  de  son  fils  mort 
à  deux  ans,  est  conservée  dans  les  Archives  du  Vatican,  la 
requête  de  François  et  Julie  Rabelais  qui  demandent  en 
1540  leur  légitimation  :  «  Parisiens,  ils  se  déclarent  enfants  du 


prêtre  Rabelais  et  d’une  veuve  dont  ils  taisent  le  nom.  »  (Lesel- 
lier)  (1). 

Les  connaissances  médicales  de  Rabelais  sont  celles  d’un  en¬ 
cyclopédiste  :  elles  émaillent  à  tel  point  ses  ouvrages  littéraires 
que  Redouble  a  pu  en  extraire  un  volume  (2). 

La  guerre  picrocholine  qui  se  déroule  dans  le  Chinonais 
n’est  qu’une  lutte  de  clocher,  au  temps  des  vendanges,  entre 
deux  familles  médicales  :  celle  de  Rabelais  d’une  part  et,  de 
l’autre.  Gaucher  dit  Scevole  de  Sainte-Marthe,  médecin  de 
l’abbesse  de  Fontevrault  et  seigneur  de  Lerné.  Grandgousier, 
qui  n’est  autre  qu’Antoine  Rabelais,  a  naturellement  son 
uartier  général  à  la  Devinière,  tandis  que  l’adversaire,  baptisé 
U  nom  significatif  de  Picrochole,  lance  son  offensive  de  Lerné, 
à  cinq  kilomètres  de  là.  Cette  épopée  burlesque  se  déroule  dans 
un  cadre  réel  dont  M.  Abel  Lefranc  a  pu  retrouver  tous  les 
noms  :  elle  tire  son  effet  comique  du  contraste  des  masses  com¬ 
battantes  gigantales  évoluant  sur  nn  minuscule  théâtre  d’opé¬ 
rations.  De  la  terrasse  du  château  de  Chinon  on  découvre 
d’ailleurs,  par  delà  la  Vienne,  et  le  pont  du  Nonnain  par  lequel 
est  arrivé  Gargantua  et  les  hauteurs  de  Vaugaudry  où  se 
termina  la  déroute  du  «  pauvre  cholérique  qui,  après  avoir, 
traversé  la  Loire,  est  de  présent  pauvre  gaignedenier  à  Lyon  » 
Quant  à  l’abbaye  des  Thélémistes,  destinée  à  la  récompense 
du  batailleur  Frère  Jean  des  Entommeures,  elle  se  place  au 


(1)  Audry,  Lyon  Médical,  1939.  Cité  par  Le  Progrès  Médical, 
4  février  1939. 

(2)  Rabelais  anatomiste  et  physiologiste,  Paris,  Leroux,  1899. 
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AFFECTIONS  DES  VOIES  URINAIRES 


PHYTOTHÉRAPIE  TONI- VEINEUSE 
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SÉDATIF  DE  L’APE^AHEIL  UTÉHD- OVARIEN 


PRÉSENTATION  :  El 


COMPOSITION  :  Extraits  d. 


Quinquina,.  Viburnum  prunifolium,  S/ 
Anémone  pulsatille. 

Tous  les  états  d'insuffisance  veineuse, 
états  variqueux,  les  séquelles  de  phlébil 
roïdes,  les  troubles  des  fonctions 
aménorrhées,  dysménorrhées  douloureusi 
troubles  de  la  ménopause  avec  états  cc 
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portion  pour  2.384  détenus  en  Roumanie.  En  France,  la 
syphilis  a  été  notée,  en  1936,  chez  10,1  p.  100  des  12.458 
hommes  et  chez  21,3  des  1,524  femmes  en  détention.  On  a 
constaté  en  Norvc.oe  un  parallélisme  étroit  entre  la  courbe 
des  maladies  vénériennes  et  celle  des  délits. 

Et  comment  compter  les  troubles  moraux  entraînés  par  la 
syphilis  :  soucis,  changements  de  caractère,  désintéressement 
du  travail,  désunion  des  ménages  et,  dans  bien  des  cas,  ruine 
de  la  famille  ou  suicide. 

2°  Syphilis  héréditaire 

En  plus  du  iabes  et  de  la  paralysie  generale  infantiles,  il 
convient  de  citer  l’hémiplégie  cérébrale  infantile,  avec  syphilis 
dans  7  p.  100  des  cas  pour  Konig,  dans  14  cas  sur  40  pour 
Babonneix,  la  maladie  de  Little  (Babonneix),  l’hydrocéphalie 
avec  syphilis  dans  50  cas  sur  54  d’après  de  Stefano,  la  choree 
qui  apparaîtrait  chez  des  syphilitiques  dans  7,7  (Brüning;, 
25  (Babonneix)  pour  100  des  cas  et  aurait,  d’après  Milian,  un 
Wassermann  positif  dans  60  p.  100. 

Uépilepsie  entre  dans  mes  relevés  pour  14  cas  (1,3  p.  100 
des  syphilis  lointaines,  2,6  p.  100  des  syphilis  nerveuse..s). 
Le  rôle  de  la  syphilis  reste  discuté.  Cependant,  Fraser  et 
Watsonontun  Wassermann  fortement  positif  dans  44,8  p.  100 
et  douteux  dans  12  p.  100  ;  Bratz  et  Luth  font  la  preuve  de 
la  syphilis  dans  la  moitié  des  cas  et  Babonneix,  en  1938,  chez 
17  p.  100  de  ses  323  malades.  Dans  les  cas,  fréquents,  où  l’épi¬ 
lepsie  s’associe  à  l’arriération  mentale,  le  pourcentage  des 
Wassermann  fortement  positifs  s’élève  à  44  et  celui  des  réac¬ 
tions  douteuses  à  12  de  plus. 

Les  convulsions  du  nourrisson  se  verraient  chez  des  hérédo- 
syphilitiques  dans  36  p.  100  pour  Babonneix,  dans  42,5  pour 
Hutinel,  Nobécourt,  4  p.  100  des  hérédo-syphilitiques  en 
seraient  atteints  (Nobécourt). 

Les  troubles  mentaux  sont  fréquents.  Certains  sont  anti¬ 
sociaux  et  nécessitent  l’internement  à  vie.  Dans  la  démence 
précoce,  le  Wassermann  est  positif  chez  13,6  (Hermann),  20 
(Roubmovitch  et  Levaditi),  25  (Drouet  et  Hamel),  .36  (station 
de  Maréville)  p.  100  des  cas. 

Sur  100  hérédo-syphüitiques  d'âge  suffisant,  Whithe  compte 
13  imbéciles,  28  débiles  et  17,8  atteints  de  troubles  nerveux 
divers  dont  près  des  trois  quarts  apparus  après  l’âge  de  2  ans. 
Sur  120  hérédo-syphilitiques  bien  soignés,  Gertrude  Mayer, 
en  trouve  44  p.  100  d’intelligence  normale,  46  au-des¬ 


sous  de  la  moyenne,  8  arriérés  notoires  et  2,4  idiots. 

Chez  les  idiots,  en  effet,  le  Wassermann  est  positif  dans  14,7 
(Atwood),  15,4  (Dean),  p.  100  (s'ir  534  cas),  et  même  dans  55,2 
pour  We.ss  et  Ihgur.  Dans  10  cas  sur  21  d’idiotie  mongoloïde, 
Lemaire  trouve  la  syph.Ls,  ainsi  que  De  Stefano  dans  34  cas  sur 
46  de  mongolisme. 

Dans  V arriération  mentale,  le  Wassermann  est  positif  dans 
50  p.  100  (Husten),  60  p.  100  (Millier).  Or,  Drouet  et  Hamel 
évaluent  les  arriérés  scolaires  à  70.000,  en  1928  (sur  3.870.000 
enfants  des  écoles)  ;  Sicard  de  Plauzoles  porte  ce  chiffre  à 
200.000  et  Nobécourt  et  Schreiber  à  275.000  dans  notre  pays. 
On  en  compterait  5.630.000  aux  Etats-Unisl  Targowla  trouve 
la  syphiLs  chez  67  sur  130  anormaux  des  jardins  d’enfants  de 
Paris.  D’après,  Mme  Nevdle-Rolfe,  le  Wassermann  serait 
positif  chez  42  p.  100  des  enfants  de  l’école  des  arriérés  de 
Berlin  (50  chez  les  non  perfectibles,  .32  chez  les  moins  atteints). 

L’hérédo-syphilis  est  souvent  à  l’origine  des  perversions 
anti-sociales.  Heuyer,  Vermeylen  la  retrouvent  chez  40  p.  100 
des  détenus  de  la  Petite-Roquette,  Mâle  chez  57  et  même 
Drouet  et  Hamel  chez  94  p.  100  enfants  délinquants.  D’après 
Ledoux,  «  sur  10  garçons  anormaux  ou  coupables,  il  y  a  9  infec¬ 
tés  ;  sur  10  Jeunes  filles,  il  y  en  a  8  ».  Dans  une  enquête  parmi 
.328  enfants  de  colonies  pénitentiaires,  Ledoux  ajoute  :  «  Les 
réactions  anti-sociales,  les  psychopathies,  la  criminalité  infan- 
tde  se  conditionnent  par  l’hérédo-syphilis  ».  Mêmes  conclu¬ 
sions  de  Targowla  :  «  Ce  sont  les  hérédo-syphilitiques  qui  four¬ 
nissent  le  contingent  presque  entier  des  délinquants  et  des 
criminels  ». 

Encore  n’est-il  pas  question  des  simples  troubles  du  carac¬ 
tère  :  hyperémotivité,  impulsivité,  irritabilité,  méchanceté  ou, 
au  contra  re,  indolence, paresse,  perversions  instinctives, etc., 
conséquences  banales  de  l’hérédité  syphilitique.  Ces  tares 
ne  retirent  pas  leurs  victimes  de  la  collectivité  mais  les  forcent 
à  descendre  plusieurs  degrés  de  l’échelle  sociale. 

Hochsinger  résume  le  sombre  tableau  de  l’hérédo-syphilis  : 
sur  204  malades,  il  trouve  36  hypernervosités,  14  migrâmes 
habituelles,  5  états  hystériformes,  10  idioties,  9  hydrocéphalies 
marquées,  6  épilepsies,  2  paralysies  cérébrales,  4  pupilles 
figées,  2  paralysies  générales  et  uii  tabes. 

3°  Syphilis  des  organes  des  sens 

Œil.  —  Il  serait  lésé  dans  12  p.  100  des  syphilis  pour  Fahr, 
dans  ,36  p.  100  pour  Gleman.  Il  l’était  dans”  75  de  mes  obser- 


bord  de  la  Loire,  à  l’est  de  Huismes  :  elle  nous  offre  un  tableau 
fort  vivant  de  la  Renaissance. 

Le  Noyonnois  Nicolas  de  Nangel  devient  <i  médecin  chez 
les  Turones»  en  1569,  à  l’occasion  d’un  voyage  qu’il  fait  à 
Angers  :  il  va  y  rester  dix-huit  ans.  Son  premier  ouvrage.  Les 
triumphes  et  magnificences  faictes  à  l’entrée  de  Monseigneur, 
filz  de  France  et  frère  unicque  du  Roy,  en  sa  ville  de  Tours, 
relate  l’arrivée  du  duc  d’Anjou,  frère  d’Henri  III,  après  «  la 
paix  de  Monsieur».  Tout  l’intérêt  n’en  réside  pas  seulement 
dans  la  description  du  somptueux  cortège,  mais  encore  dans 
les  sentences  grecques  et  latines  qui  soulignent  les  décors.  On 
y  voit  la  Touraine  symbolisée  par  l’image  «  d’une  vieille 
nymphe  couverte  d’infinis  tettins,  tant  par  le  devant  que  der¬ 
rière  signifiant  l’abondance  et  fertilité.  Et  près  d’elle  estoit 
escript  cest  Epigramme  latin  : 

Quid  sibi  mammarum  tam  fertilis,  atq  ;  tatarum 

Vult  hec  divapotens  ?  Turonia  nomine  Nympha  est.  » 

L’épidémie  de  1581  fournit  à  Nicolas  de  Nancel  l’occasion  de 
publier  son  ouvrage  primordial.  Discours  très  ample  de  la 
peste.  Dans  son  épitre  terminale,  il  indique  au  lecteur  les  sept 
opuscules  latins  qu’il  tient  prêts  «  quand  se  présentera  quel¬ 
que  bonne  occasion,  et  homme  bien  affectionné  et  capable, 
pour  les  mettre  sous  presse  ».  Il  en  signale  encore  six  autres  en 
voie  de  préparation. 

Homme  pieux,  il  publie  encore  en  1587  un  livre  où  il  traite 
de  ï Immortalité  de  l’âme  et  de  son  siège.  Il  fait  même,  preuve 
d’un  sage  opportunisme  en  dédiant  son  De  risu  libellus  au 
Dauphin  de  France  qui  va  naître. 


Nancel  quitte  Tours  à  cette  époque  pour  devenir  médecin 
de  la  princesse  Eléonore  de  Bourbon,  abbesse  de  Fontevrault, 
C’est  là  qu’il  meurt,  en  l’année  de  l’assassinat  de  Henri  IV. 

Descartes  et  les  médecins.  —  Descartes  a  sa  place 
dans  cette  étude  historique,  car  il  a  pris  soin  de  définir  en  ces 
termes  sa  conception  de  la  médecine  :  «  Ainsi  toute  la  philoso¬ 
phie  est  comme  un  arbre  dont  les  racines  sont  la  métaphysi¬ 
que  ;  le  tronc  est  la  physique  et  les  branches  qui  sortent  de  ce 
tronc  sont  toutco  les  autres  sciences,  qui  se  réunissent  à  trois 
principales  :  à  savoir,  la  médecine,  la  mécanique  et  la  morale.  » 

De  souche  chatelleraudaise,  René  Descartes  est  né  à  «  La 
Haye  en  Touraine»,  le  31  mars  1596.  Essentiellement  mathé¬ 
maticien  et  philosophe,  il  se  complaît  dans  les  études  anato¬ 
miques  et  les  milieux  médicaux.  Il  fréquente  le  Theatrum 
anatomicum  de  Leyde.  Il  se  lie  avec  Cornelis  van  Hogelande, 
médecin  à  Leyde,  et  avec  François  du  Souci,  sieur  de  Gerzan, 
médecin  hermétiste  à  Paris,  tandis  qu’il  correspond  avec 
Meysonnier,  professeur  de  chirurgie  à  Lyon.  Il  collabore  avec 
Henri  de  Roy,  dit  Regius,  professeur  de  médecine  à  Utrecht. 
Il  demande  des  renseignements  sur  le  médecin  anglais  Har- 
vaeus  qui  vient  de  publier  son  fameux  traité  De  motu  cordis  et 
circulatione  sanguinis  ;  il  le  juge  en  ces  termes  :  «  Pour  le  mou- 
du  cœur,  il  n’en  dit  rien  qui  ne  fut  déjà  en  d’autres  livres  et  je 
ne  l’approuve  pas  entièrement.  Mais  pour  la  circulation  du 
sang,  il  y  triomphe  et  à  l’honneur  de  s’en  être  avisé  le  pre- 

C’est  son  disciple,  Louis  de  la  Forge,  médecin  à  Saumur, 
qui  prend  soin  de  nous  diffuser  ses  conceptions  anatomo-phy- 
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vations  personnelles  (7  p.  100  des  syphilis  anciennes,  13,8  p.lOO 
des  syphilis  nerveuses),  sur  lesquelles  je  compte  : 

—  7  kératites  interstitielles.  —  Celles-ci  sont,  on  le  sait, 
presque  toujours  hérédo-syphilitiques  et  ont  un  Wassermann 
positif  dans  78  (Danis)  à  100  (Igersheimer)  p.  100  des  cas. 
Elles  laissent  des  troubles  graves  et  permanents  de  la  vision 
dans  près  du  tiers  des  cas,  une  cécité  définitive  dans  5  p.  100  ; 

—  13  iritis  récentes  ou  anciennes. —  15  p.  100  de  toutes  les 
iritis  sont  syphilitiques  (Gilbert)  ;  9,5  p.  100  de  toutes  les 
syphilis  auraient  de  l’iritis  (Sœrvarno).  Leurs  séquelles  gênent 
souvent  la  vision  pour  toujours. 

—  8  chorio-rétinites.  —  Celles-ci  sont  syphilitiques  dans 
83  p.  100  des  cas  et  ont  un  Wassermann  positif  dans  65  p.  100 
(Igersheimer)  ;  elles  s’associent  souvent  à  une  syphilis  du 
névraxe. 

—  21  névrites  optiques.  — ■  Sur  20.000  affections  diverses  de 
rmil,  Badal  en  trouve  631  d’origine  syphilitique  dont  57 
névrites  optiques.  Sur  10.000  syphilis,  Baruch  constate  318 
névrites  optiques,  4  névrites  rétro-bulbaires,  31  stases  papil- 

'  laires,  23  atrophies  du  nerf  optique.  Sur  689  syphilis  au  début, 
Schou  note  21  névrites  optiques. 

— 4  glaucomes.  — •  Charlin  admet  la  syphilis  dans  59  p.  100 
de  tous  les  glaucomes. 

—  17  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l’œil,  portant  surtout 
sur  la  troisième  paire. 

Comme  conséquence,  l’hérédo-syphilis  serait  à  l’origine  de 
8  à  14  (Igersheimer),  de  40  (Bishop  Harman),  p.  100  des 
cécités  de  l’enfance. 

Oreille.  —  Elle  était  atteinte  dans  11  de  mes  cas  person¬ 
nels  (dont  9  surdités),  c’est-à-dire  dans  1  p.  100  des  syphilis 
anciennes  et  2  p.  100  des  syphilis  nerveuses.  Les  spécialistes 
admettent  une  fréquence  plus  grande  :  1  à  2  p.  100  (Alexander), 
plus  de  6  p.  100  (Kerl  et  Beck)  de  tous  leurs  consultants 
auraient  la  syphilis.  On  trouverait  des  lésions  de  l’oreille 
interne  ou  moyenne  chez  6,2  (Schou),  10  (Régaud),  20  (Schu¬ 
bert),  sur  100  syphilitiques,  chez  25  à  30  p.  100  des  hérédo- 
syphilitiques  (Baratoux,  Assai,  Alexander).  1,35  p.  cent  des 
surdités  congénitales  seraient  dues  à  la  syphilis  (Brühl,  Ale¬ 
xander).  La  triade  d’Hutchinson  (surdité,  kératite,  malfor¬ 
mations  dentaires),  toujours  hérédo-syphilitique,  comporte 
souvent  une  forte  anémie,  une  hypoplasie  physique  et  intel¬ 
lectuelle. 


Larynx.  —  Il  n’est  représenté  dans  mes  dossiers  que  par 
une  paralysie  récurrentielle.  Son  atteinte  est  surtout  le  fait 
de  la  syphilis  secondaire  (28  p.  100  des  cas)  ;  les  lésions  tertiai¬ 
res  sont  rares. 

Nez. —  Ses  lésions  sont  comptées  parmi  les  syphilis  cutanéo¬ 
muqueuses  dans  mes  relevés.  Il  ne  présente  d’altérations  graves 
que  dans  la  syphilis  tertiaire  (où  il  est  intéressé  dans  5,2  p.  100\ 
et  chez  l’hérédo-syphilitique  qui  en  conserve  une  rhinite  atro. 
phique  ou  l’une  des  malformations  classiques  dans  12  p.  100 
des  cas. 

Syphilis  de  l’appareil  circulatoire 

Si,  dans  mes  relevés  personnels,  le  système  nerveux  figure 
pour  la  moitié  des  accidents  lointains  de  la  syphilis,  l’apparei 
circulatoire  compte  pour  le  quart  :  242  cas  sur  1.072  (22,61 
p.  100)  (66  artérites  cérébrales  non  comprises). 

La  syphilis  est  une  cause  importante  des  affections  mortelles 
du  cœur  et  des  artères.  Leredde  lui  attribue  la  moitié  des 
aortites  et  des  artérites  chroniques,  les  trois  quarts  des  angines 
de  poitrine,  le  tiers  des  affections  organiques  du  cœur.  D’après 
lui,  ces  diverses  affections,  qui  ont  entraîné  4.154  morts  à 
Paris,  en  1913,  seraient  imputables  à  la  syphilis  dans  2.077  de 
ces  décès.  En  rapportant  ces  proportions  à  la  mortalité  fran¬ 
çaise  totale,  elles  rapporteraient  35.000  décès  environ,  chaque 
année,  à  la  syphilis  cardio-vasculaire. 

Quoique  très  élevés  en  apparence,  les  chiffres  s’accordent 
avec  ceux  de  nombreux  auteurs. 

C’est  ainsi  que  O.  Weill  obtient  un  Wassermann  positif 
dans  tous  les  cas  d’angine  de  poitrine  ou  d’anévrysme  de 
l’aorte,  dans  5  aortites  sur  22,  dans  10  artério-scléroses  sur  62. 
Sur  des  séries  importantes  d’autopsies  les  plus  diverses  ,  des 
lésions  cardio-vasculaires  syphilitiques  ont  été  trouvées  dans 
2,6  p.  100  (Clawson  Bedl,  sur  4.577),  3,2  (Reid,  sur  1.678),  3,3 
(Cullinan,  sur  1.000),  3,5  (Sommers,  sur  4.880)  et  même  dans 
6  p.  100  (Cowan  et  Foulds,  sur  1.000),  dans  8,4  (Theodori,  en 
1938,  sur  10.220).  Pletnew  constate  la  syphilis  chez  24  p.  100 
des  hommes  et  15  p.  100  des  femmes  sur  1.893  malades, 
atteints  de  lésions  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Schlesinger  signale 
des  lésions  cardio-vasculaires  chez  25  p.  100  sur  858  syphiliti¬ 
ques. 

La  syphilis  frappe  les  divers  secteurs  de  l’appareil  circu¬ 
latoire  de  la  manière  suivante  : 


siologiques  dans  les  deux  ouvrages  suivants  :  1°  L’homme  de 
René  Descartes  et  un  Traité  de  la  formation  du  fœtus  (1664)  ; 
2°  Traité  de  l’esprit  de  l’homme  (1666).  En  revanche,  les  théo¬ 
ries  cartésiennes  n’ont  point  l’heur  de  plaire  à  Guy  Patin  qui 
écrit  :  «  D.'soartes  et  les  chimistes  ignorants  tâchent  de  tout 
gâter  tant  en  philosophie  qu’en  bonne  médecine.» 

L’ù  priori  de  la  physiologie  de  Descartes  purement  mécaniste 
u’a  pu  résister  aux  recherches  expérimentales  ultérieures. 
Rappelons  seulement  sa  théorie  du  feu  cardiaque,  générateur 
de  la  dilatation  ventriculaire,  et  ses  esprits  animaux  logés  dans 
les  ventricules  cérébraux,  éléments  les  plus  distillés  du  sang 
carotidien.  Il  lui  semble  aussi  avoir  reconnu  que  la  partie  du 
corps  en  laquelle  l’âme  exerce  ses  fonctions  est  une  certaine 
glande  fort  petite  située  dans  le  milieu  de  la  substance  céré¬ 
brale.  »  Sa  théorie  des  fièvres  est,  elle  aussi,  mécanique,  car 
les  humeurs  anormales  sont  dues  à  des  rétentions  sanguines. 

Notre  intérêt  se  concentre  aujourd’hui  sur  le  Discours  de  la 
Méthode  pour  bien  conduire  sa  raison  (1637).  Descartes  y  a  quel- 
([ue  mérite  à  entrer  en  lutte  contre  les  dogmes  aristotéliques, 
alors  qu’Etienne  de  Claves,  médecin-chimiste,  vient  d’être 
censuré  par  la  Sorbonne  et  banni  ;  alors  que  Galilée  a  dû  faire 
amende  honorable  et  renier  sa  découverte.  Il  prend  la  précau¬ 
tion  d’en  communiquer  le  manuscrit  à  Guez  de  Balzac  avec  le 
comui  Mitaire  suivant  :  «  Et  mesme  que  m’obligerez  de  m’ap¬ 
prendre  les  fautes  que  vous  y  aurez  remarquées  et  les  juge- 
lU  'ns  qu’on  en  pourra  faire  ;  car  d’autant  que  je  ne  lui  ay 
lioint  fait  porter  mon  nom,  je  pense  le  pouvoir  encore  désa¬ 
vouer  s’il  le  mérite.  » 

D’ailleurs  Descartes  en  a  donné  lui-même  le  meilleur  com¬ 


mentaire  dans  ses  Reg'uZae,  où  il  condamne  «les  philosophes 
qui,  négligeant  l’expérience,  pensent  que  la  vérité  sortira  de 
leur  propre  cerveau,  comme  Minerve  de  la  tête  de  Jupiter.  » 

Si,  sous  le  manteau  du  philosophe,  nous  voulons  découvrir 
l’homme  que  fut  Descartes,  il  nous  faut  lire  Les  passions  de 
l’âme,  son  dernier  ouvrage  (1649).  La  joie,  l’amour,  la  tristesse 
et  la  haine  :  «  Voyla,  écrit-il,  les  quatre  passions  que  je  croye 
avoir  esté  en  nous  les  premières  et  les  seules  que  nous  aurons 
euës  avant  nostre  naissance.  »  Ces  passions  primordiales,  il  les 
a  toutes  éprouvées.  «  Bien  qu’il  ait  été  trop  avisé  pour  s’embar¬ 
rasser  d’une  femme»,  note  un  de  ses  biographes,  il  se  bat  en 
duel  pour  les  beaux  yeux  d’une  jeune  fille,  et  il  s’attache  à  la 
petite  Francine,  sa  fille  naturelle,  qui  meurt  en  bas  âge.  Il 
brûle  même  d’un  amour  cérébral  pour  la  princesse  Elisabeth  à 
laquelle  il  dédie  son  petit  traité.  Aussi  est-ce  en  toute  connais¬ 
sance  qu’il  donne  cette  jolie  définition  de  l’amour  :  «  Un  con¬ 
sentement  par  lequel  on  se  considère  dès  à  présent  comme 
joint  avec  ce  qu’on  aime,  en  sorte  qu’on  imagine  un  tout 
duquel  on  pense  être  seulement  une  partie,  et  que  la  chose 
aimée  en  est  une  autre.» 

Après  que  Descartes  eût  succombé  en  1650,  de  par  la  cruelle 
fantaisie  d’une  reine  nordique,  il  subit  la  double  mutilation 
de  son  corps  et  de  sa  pensée.  Son  crâne,  dérobé  par  un  admira¬ 
teur,  est  vendu  une  dernière  fois  37  francs,  avant  de  parvenir 
au  Muséum,  sans  de  sérieuses  garantiês  d’authenticité.  Quant 
à  la  pensée  de  ce  chrétien  orthodoxe,  elle  a  été  travestie,  com¬ 
me  le  redoutait  déjà  Bossuet  :  «  Je  vois,  écrivait  ce  dernier, 
un  grand  combat  se  préparer  contre  l’Eglise  sous  le  nom  de 
philosophie  cartésienne.  Je  vois  naître  de  son  sein  et  de  ses 
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Myocardite.  —  Les  gommes  du  myocarde  sont  très  rares  : 
2  cas  sur  20.000  autopsies  diverses  (Braun)  ou  sur  3.000  autop¬ 
sies  de  cardiaques  (Stolper). 

Par  contre,  la  myocardite  est  assez  fréquente  :  20  p.  100 
(Wittgenstein)  à  50  p.  100  (Romberg)  des  syphilis  de  l’appareil 
circulatoire  ;  12  cas  dans  mes  relevés  personnels  (1,1  p.  100  des 
syphilis  anciennes,  5  p.  100  des  syphilis  cardio-artérielles). 

Le  pouls  lent  permanent  est  assez  souvent  considéré  comme 
d’origine  syphilitique. 

Coronarite,  angine  de  poitrine.  —  J’en  compte  15  cas  dans 
ma  clientèle  de  dispensaire  (1,4  p.  100  des  syphilis  anciennes, 
6,2  des  syphilis  circulatoires).  La  syphilis  se  retrouve  chez 
23  p.  100  de  ces  malades  pour  Huchard,  28  pour  Schlesinger, 
30  pour  Vaquez,  42  pour  Pletnew,  50  pour  Romberg.  La  coro¬ 
narite  complique  14  p.  100  des  aortites  syphilitiques  pour 
Romberg,  78  p.  100  pour  Koppang. 

Aortite.  — ■  «  Un  sixième  des  syphilitiques  a  une  aortite,  un 
douzième  en  meurt  »  dit  Relier  (un  quart  pour  Lenz).  Sur  100 
syphilitiques,  13  ont  une  aortite  pour  Romberg,  20  pour 
Wittgenstein,  Frankel,  25  pour  Schlesinger,  32  pour  Zimmer, 
38  pour  Eugen.  Mes  propres  relevés  donnent  110  aortites  pures 
sur  1.072  syphilis  anciennes  (10,2  p.  100)  et  sur  242  syphilis 
cardio-artérielles  (45,5  pr  100). 

Une  aortite  syphilitique  est  trouvée  dans  12,7  p.  100 
(Ormhang),  25  p.  100  (Scott)  des  autopsies  comportant  des 
lésions  cardio-artérielles,  dans  50  p.  100  (Lenz),  61  (Turnbull), 
83  CHerxheimer),  86,5  chez  l’homme  et  78  chez  la  femme 
(Jurgensen)  des  autopsies  de  syphilitiques. 

La  syphilis  est  décelable  dans  52  (Lindlau),  55  (Uhlenbrück), 
82  (Stadler,  Etienne)  p.  100  des  cas  d’aortite.  Une  réaction 
récente,  en  France,  a  ramené  ces  pourcentages  à  32-37  pour 
Lian,  21  pour  Gallavardin  dans  les  aortites  chroniques  pures. 
Le  Wassermann  a  été  positif  dans  83  p.  100  à  l’hôpital  et  52  p.  100 
en  clientèle  pour  Romberg,  dans  85  p.  100  pour  Schlesinger. 

L’aortite  s’associe  souvent  avec  une  insuffisance  aortique 
(21  à  25  p.  100  des  aortites  pour  Schlesinger,  Leschke),  avec 
le  tabes  (66  p.  100  des  tabes  pour  Kessler),  avec  la  paralysie 
générale  (33  p.  100  des  paralysies  générales  pour  Lôwenberg, 
74  pour  Alzheimer). 

Insuffisance  aortique.  —  Je  l’ai  notée  dans  47  observations, 
(4,4  p.  100  des  syphilis  anciennes,  19,4  p.  IQO  des  syphilis  cir¬ 
culatoires).  Tant  par  la  clinique  que  par  la  sérologie,  la  fré¬ 
quence  de  la  syphilis  dans  l’insuffisance  aortique  sans  antécé¬ 


dents  rhumatismaux  a  été  de  55  p.  100  Morifz),  62  (Citron), 
71  (Goldberg),  75  (Dencke),  76  (Denary),  80  (Lien),  81,8  (Eich), 
86  (Schleinger),  87  (Gallavardin),  94  (Oberndorfci). 

Anévrysme  aortique.  —  Une  dilatation  de  raorte,appréciab]e 
sur  l’écran,  est  enregistrée  dans  29  de  mes  observations  (2,7 
p.  100  des  syphilis  anciennes,  12  p.  100  des  syphilis  circulatci- 
res).  Elle  a  été  constatée  dans  0,5  (Inda),  0,7  (Eppinger),  0,8 
(Rasch),  1,1  (Schrôtter)  p.  100  de  toutes  les  autopsies. 

Son  origine  syphilitique  a  été  admise  dans  63  (Schultz),  66 
(Welch),  77  (Schwyzzer,  Hampeln),  80  (Malmsten),  82  (Rasch), 
86  (Lian),  89  (Stewart  et  Garland),  93  (Etienne),  100  (Galla¬ 
vardin)  p.  100  des  cas. 

Rétrécissement  aortique.  — •  Rare,  il  serait  syphilitique  dans 
2  cas  sur  3  (Etienne). 

Artérite  des  extrémités.  —  Sous  la  forme  de  claudication 
intermittente  ou  sous  celle  de  maladie  de  Raynaud,  j’en  note 
10  observations  personnelles  (0,9  p.  100  des  syphilis  anciennes, 
4,1  des  syphilis  circulatoires).  Sur  232  cas  graves,  Schlesinger 
constate  la  syphilis  dans  17  p.  100  des  cas. 

Hypertension  artérielle.  —  Solitaire  ou  avec  signes  d’artério¬ 
sclérose,  j’en  réuni  19  cas  (1,7  p.  100  des  syphilis  anciennes, 

7.8  des  syphilis  circulatoires).  La  syphilis  est  démonlrée  dans 

12.8  (Vaquez),  35  (Lian),  78  (Ambard,  90  (Stoll),  p.  ICO  de 
tous  les  cas. 

Syphilis  de  l’appareil  digestif 

Elle  est  peu  commune  ;  je  n’en  relève  d’ailleurs  que  38  obser¬ 
vations  personnelles  sur  1.072  accidents  lointains  de  la  syphi¬ 
lis  (3,5  p.  100).  Fournier  n’en  avait  réuni  que  29  cas  sur  5.762 
de  tertiarisme.  Je  compte  : 

Œsophage.  —  1  sténose,  probablement  après  gomme,  acci¬ 
dent  exceptionnel  dont  Fournier  n’avait  vu  que  4  cas. 

Estomac.  —  18  cas  dont  3  cancers  chez  des  syphilitiques 
et  15  de  dyspepsies  de  type  hyperchlorhydrique  dont  12  réa¬ 
lisaient  un  syndrome  d’ulcère  pyloro-duodénal.  On  sait  com¬ 
bien  est  discuté  le  rôle  étiologique  de  la  syphilis  dans  l’ulcus 
(1,8  p.  100  ulcères  pour  Schwarz,  20  pour  Lang,  Castex, 
28  pour  Le  Noir). 

—  1  sténose  du  pylore  consécutive  à  un  ulcère. 

Foie.  —  La  syphilis  du  foie  est  peu  fréquente  :  0,30  p.  100 
des  autopsies  de  syphilitiques  pour  Grüber,  0,38  pour  Tallqvist 
0,65  pour  Philips,  0,9  pour  Stolper,  1  pour  Stockmann,  2  pour 


principes,  à  mon  avis  mal  entendus,  plus  d’une  hérésie.  »  Le 
vrai  cartésianisme  n’est  pas  en  effet  le  divorce  de  la  raison 
d’avec  la  foi. 

Victor  Fallu,  solitaire  de  Port-Royal.  —  Douzième 
des  seize  enfants  d’Etienne  Fallu,  sieur  de  Vaux. et  .du  Ruau 
Persil,  futur  maire  de  Tours,  Victor  Fallu  naît  le  19  mars  1604. 
Il  a  pour  neveu  François  Fallu,  principal  fondateur  des  Mis- 
tions  étragnères.  Vicaire  apostolique  du  Tonkin.  Uij  acte 
natarial  de  1628  le  qualifie  de  «  vénérable  et  discret  maître 
Victor  Fallu,  chanoine  prébendé  de  l’église  Saint-Martin  de 
Tours,  bachelier  en  médecine.»  Reçu  docteur  à  Paris  en  1630, 
il  publie  à  cette  occasion  son  Studium  medicum  ad  lauream 
Scholae  parisiensis. 

Hamaniste  fervent,  il  ne  craint  pas  d’aborder  le  genre  saty- 
rique,  si  bien  que  Guy  Patin  lui  attribue  la  paternité  d’un 
libelle  anonyme,  Bibliotheca  Pah'nica..  Installé  à  Tours  «  il  fit 
querelle  à  plusieurs  médecins,  nous  apprend  le  peu  charitable 
Guy  Patin,  dont  s’étant  trouvé  mal,  il  quitte  sa  ville  et  s’en 
alla  à  Sedan,  y  être  médecin  du  comte  de  Soissons,  avec  lequel 
il  demeura  jusqu’en  l’an  1641  que  ce  prince  fut  tué»  d’un  coup 
de  pistolet  au  combat  de  la  M  irfée. 

Rentré  à  Tours,  il  publia,  en  1642,  Quaestiones  medicæ  très  : 
^i  la  seconde  de  ces  questions  traite  de  l’emploi  du  tabac  con- 
re  le  mal  de  dents,  la  troisième  concerne  le  rire,  générateur  de 
vie. 

Et  pourtant  cet  homme  jovial  est  à  la  veille  de  renoncer  au 
hionde.  Séduit  par  les  doctrines  jansénistes  que  l’archevêque 
de  Tours,  Monseigneur  Bertrand  d’Eschaux,  a  introduites 


dans  le  diocèse,  Victor  Fallu  se  retire  à  Port-Royal  où  il  de¬ 
vient  le  sixième  solitaire.  Il  explique  sa  décision  dans  une 
Lettre  à  un  de  ses  amis  sur  la  manière  dont  Dieul’a  touché  et  lui 
a  inspiré  l’amour  de  la  retraite  (1643).  Nicolas  Fontan,  secré¬ 
taire  de  M.  de  Saci,  nous  a  laissé  de  lui  un  portrait  aussi  vi¬ 
vant  qu’aimable  :  «  M.  Fallu  cachait  un  très  grand  fonds 
de  mérite  et  de  vertu  sous  un  extérieur  fort  négligé  et  un 
fort  petit  corps.  Il  fit  bâtir  un  petit  logis,  mais  bien  troussé, 
qui  a  depuis  été  appelé  le  petit  Fallu,  à  cause  de  la  petitesse 
bien  juste  et  bien  ramassée  de  ses  appartements  et  à  cause  de 
la  taille  de  son  maître  qui  avait  tout  petit,  excepté  l’esprit  ; 
petit  corps,  petit  logis,  petit  cheval,  mais  tout  fort  bien 
pris.  »  Son  esprit  charitable  et  son  âme  compatissante  agis¬ 
saient,  paraît-il,  mieux  que  ses  remèdes.  Lors  du  retour  des 
religieuses,  en  1648,  il  leur  cède  sa  maison  et  gagne  les 
Granges  où  il  se  fait  construire  un  appartement  de  2  pièces. 

Quant  il  sent  venir  la  mort.  Fallu  compose  un  poème,  Vale 
mundo,  où  il  prend  discrètement  congé  des  humains.  Lors  de 
sa  fin  survenue  en  1650,  du  fait  «  d’une  fièvre  lente  qui  depuis 
quelques  années  le  minait  insensiblement  »,  il  est  ainsi  jugé  par 
M.  Le  Maitre  :  «  La  maison  a  perdu  un  très  bon,  très  sage  et 
très  fidèle  ami,  et  sa  mémoire  y  doit  être  en  bénédiction  à 
l’avenir,  comme  d’un  bienfaiteur  très  affectionné  et  très  cha¬ 
ritable.»  Lorsqu’enfin  la  Mère  Angélique  écrit  ;  «  Notre  bon 
M.  Fallu  était  l’aimable  frère  de  tous  les  pauvres»,  elle  fait 
oublier  la  rosserie  confraternelle  de  Guy  Fatin  affirmant  «  que 
le  public  n’y  a  rien  perdu.  » 

Les  derniers  médecins  humanistes.  —  Les  derniers 
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Welch.  Sur  5.088  autopsies  diverses,  Fiexner  trouve  42  cirrho¬ 
ses.,  16  périhépatites,  23  gommes,  7  amyloses.  Dans  mes  relevés 
figurent  ; 

—  3  ictères  tardifs,  non  liés  à  l’arsénothérapie.  L’ictère  ne 
se  verrait  que  chez  0,37  (Werner),  1,4  (Engel  et  Reimers), 
2  (Goldstein)  p.  100  des  syphilitiques. 

— ■  2  hépatites  scléro-gommeuses,  en  foie  ficelé,  auxquelles  les 
statistiques  classiques  reconnaissent  une  fréquence  d’environ 
1  p.  100  de  toutes  les  syphilis. 

—  10  cirrhoses,  par  moitié  de  type  hypertrophique  ou  atro¬ 
phique.  On  sait  que  le  Wassermann  a  été  trouvé  positif  dans  40 
(Owen),  50  (Letulle,  O.  Weill),  80  (Norris  et  Symmers)  p.  100 
des  cirrhoses,  ou  dans  10  cas  sur  13  (Villacian). 

Diabëte.  —  Trois  de  mes  observations  (0,28  p.  100  des 
syphilis  anciennes)  rappellent  les  discussions  sur  le  rôle 
étiologique  de  la  syphilis  ;  celle-ci  a  été  trouvée  dans  0,16 
(Teschemacher),  0,48  (Schmidt),  1,1  (Joslin),  3,6  (Deléage) 
6  (Williams),  7,1  (après  20  ans),  (von  Noorden),  13,6  (M. 
Labbé),  p.  100  des  diabètes  ;  M.  Pinard  s’élève  à  60  p.  100.  Sur 
300  autopsies  de  diabétiques  Simmonds  trouve  des  lésions  de 
syphilis  dans  6,5  p.  100.  Sarra  constate  un  diabète  chez  0,38 
p.  100  des  syphilitiques  et  Crosti  une  glycosurie  alimentaire 
chez  23  p.  100. 

Syphilis  de  l’appareil  locomoteur 

Elle  paraît  avoir  considérablement  diminué  de  fréquence 
depuis  Fournier  qui  la  signalait  chez  560  malades  sur  5.762 
cas  de  «  tertiarisme  »  (9,7  p.  100).  Je  n’en  ai  constaté  que  30 
exemples  sur  1.072  syphilis  anciennes  (2,8  p.  100)  qui  se  répar¬ 
tissent  ainsi  : 

— ■  Ostéo-périostite  :  21  cas,  presque  tous  aux  tibias  ; 

—  Maladie  osseuse  de  Paget  :  1  cas.  Le.  Wassermann  est 
positif  en  moyenne  de  30  p.  100  des  cas  de  cette  affection. 

—  Synovites  :  3  cas  dont  deux  d’ hydarthrose  récidivante 
du  genou  et  1  de  synovite  tendineuse  rétro-malléolaire. 

—  Atrophie  musculaire  diffuse,  non  systématisée  :  1  cas. 

. —  Myosite  ossifiante  :  1  cas. 

Syphilis  de  l’appareil  génito-urinaire 

Néphrites  chroniques.  —  Mes  relevés  personnels  n’en  men¬ 
tionnent  que  10  cas  (0,9  p.  100  des  syphilis  anciennes).  Il  s’agis¬ 


sait  du  classique  «  mal  de  Bright  »  que  Leredde,  O.  Weill  attri¬ 
buent  à  la  syphilis  dans  le  cinquième  des  cas  environ.  Ce  serait 
dire  que  sur  les  15  à  18.000  cas  mortels,  chaque  année,  de 
néphrites  chroniques,  3.(X)0  à  3.500  seraient  imputables  à  la 
syphilis. 

Mes  dossiers  ne  renfermant  pas  d’observation  de  néphrite 
albumineuse  pure,  de  lipoïdose,  ni  d’amylose  rénale,  d’hémo¬ 
globinurie  paroxystique.  On  se  rappelle  cependant  que,  dans 
cette  dernière  maladie,  le  Wassermann  est  positif  dans  82 
(Donath  et  Landsteiner),  92  (Salen),  94  (Burmeister)  pour  100 
des  cas.  Dans  128  cas  de  maladie  amyloïde  Robenstein  a 
retrouvé  22  fois  m  syphilis  ^17  p  100). 

Sarrocèle  syphilitique  —  Jadis  fréquent,  je  n’en  ai  recuedli 
que  six  obscrvat.on  (0,5  pour  100  syphil.s  ancennes). 

Syphilis  de  l’appareil  respiratoire 

Sans  pouvoir,  le  ])lus  souvent,  étabhr  la  filiation  entre  la 
syphilis  initiale  et  l’affection  acLuebe,  mes  fiches  de  dispen¬ 
saire  mentionnant  une  syphilis  en  activité  dans  les  13  cas  sui¬ 
vants  (1,2  p  100  des  syphilis  ancienne.s). 

—  Sclérosé  pulmonaire  :  11  cas,  ayant  abouti  dans  5  cas  à 
un  emphysème  marqué,  dans  trois  autres  à  une  dilatation 
des  bronches. 

—  Médiastinite  syphilitique  :  2  cas. 

Syphilis  de  l’appareil  sanguin  et  glandulaire 

Avec  les  mêmes  réserves,  je  relève  dans  mes  dossiers  les 
11  cas  suivants  ;  (1  p  100  des  syphilis  ancienne.s)  : 

—  Adénopathies  diverses  :  8  cas  ,,eri  dehors  de  la  polyadéno¬ 
pathie  banale  de  la  période  secondaire). 

—  Hémopathies.  —  Elles  ne  sont  représentées  que  par  un  cas 
de  purpura  récidivant.  .le  ii’ai  pas  vu  d’exemples  d’.ctcre 
hémolytique,  acquis,  m  d’anémie  pernicieuse  (quoique  P.-E. 
Weil  ait  trouvé  11  Was.sermann  positifs  sur  12  malades),  ni 
d’agranulocytose,  ni  d’anémie  pseudo-leucémique,  (chez  un 
hérédo-syphilitique  dans  47  cas  sur  124,  d’après  Élallez). 

—  Glandes  endocrines.  -■  Leurs  altérations  sont  évoquées 
dans  mes  fiches,  par  un  cas  de  syndrome  d’Addison  et  par  un 
autre  de  maladie  de  Basedotv  (où  le  rôle  de  la  syphJis  a  été 
m^s  en  évidence  par  Schulmann  et  évalué  à  5  p.  100  des  cas 
par  Weissenbach). 


médecins  humanistes  tourangeaux  sont  deux  Chinonais,  tant 
l’influence  de  Rabelais  a  été  grande  sur  ce  coin  du  terroir. 
Pierre  Martin  et  Claude  Quillet,  unis  dans  une  commune 
admiration  de  l’antiquité,  représentent  deux  types  opposés  ;  si 
le  premier  n’a  pas  été  effleuré  par  le  doute  religieux  de  la 
Renaissance,  le  second,  bien  que  prêtre,  est  un  franc  libertin. 

Pierre  Marti.x,  docteur  en  médecine  à  Chinon,  est  le  fils 
de  Jehan  Martin,  docteur  dans  la  dite  ville.  En  dehors  de 
son  acte  de  mariage,  nous  ne  savons  rien  de  ses  études,  ni  de 
sa  vie.  Il  nous  a  heureusement  laissé  un  livre  fort  rare  qui 
permet  d’apprécier  sa  culture. 

L’ostéologie  historiale  (1)  ou  Description  des  os  du  corps 
humain  par  histoire  a  été  imprimée  à  Saumur  en  l’an  1619.  Ce 
livre,  écrit  en  français,  mais  émaillé  de  citations  grecques  et 
latines,  n’a  pas  la  prétention  d’éclipser  «  les  ouvrages  d’Am¬ 
broise  Paré,  Cabrot,  Guillemeau  et  autres  qui  en  ont  assez 
amplement  traité».  L’auteur,  s’adressant  au  lecteur,  lui  dé¬ 
clare  en  effet  :  «  Il  suffit  d’avoir  l’histoire  des  os  pessemessée  de 
pointes  chirurgicales,» 

La  dédicace  de  ce  petit  livre  à  la  Reine  mère  nous  fait  sou¬ 
venir  qu’à  cette  date  Catherine  de  Médicis  vient  de  s’enfuir 
de  Blois  et  qu’en  vertu  du  traité  d’Angoulême,  elle  a  reçu  le 
gouvernement  de  l’Anjou  et  de  Chinon.  L’auteur  se  permet 
même  de  lui  conseiller  la  manière  forte  en  matière  de  gouver¬ 
nement  :  «  Car  ainsi  qu’il  arrive  de  grandes  maladies  au  corps 


humain,  esquelles  il  faut  apporter  le  Cousteau  pour  retrancher 
ce  qui  est  de  pourri,  crainte  qu’il  né  corrôpe  le  reste,  de  mesme 
en  un  Royaume  on  doit  extirper  ce  qui  est  contraire  au  repos 
public.  »  Enfin,  emporté  par  son  lyrisme,  il  considère  «  comme 
un  aigle  dans  les  nuées»  celle  que  le  nonce  Bentivoglio  repré¬ 
sente  «  par  nature  pauvre  de  paroles,  et  encore  plus  pauvre 
d’idées.  » 

Le  livre  premier,  consacré  aux  os  de  la  tête,  se  termine  par 
la  moifilité  suivante  :  «  L’union  des  os  de  la  teste  est  le  vray 
modelle  ou  figure  de  la  monarchie,  laquelle  doibt  avoir  une 
liaison  semblable  à  celle  des  os  de  la  teste  qui  difficilement 
peuvent  se  désunir.  »  Le  livre  second  débute  par  un  éloge  en 
latin  de  la  médecine.  {Encomium  in  medicinam).  Et  l’ouvrage 
se  termine  ainsi  :  «  Fin.  Le  nom  de  Dieu  soit  benist.  » 

L’ostéologie  de  Pierre  Martin,  qui  ne  nous  apprend  rien  au 
point  de  vue  anatomique,  est  une  oeuvre  délicieuse  à  lire  : 
écrite  dans  une  langue  qui  fait  déjà  pressentir  les  classiques, 
elle  nous  fait  connaître  un  auteur  qui,  au  cours  de  la  crise  de 
l’humanisme  au  début  du  XVIF  siècle,  a  su  rester  fidèle 
à  l’antiquité  sans,  pour  cela,  renier  sa  foi. 

Claude  Quillet  est  baptisé  à  Chinon,  le  huitième  jour  de 
mai  1607.  Sa  vie  présente  plus  d’une  analogie  avec  celle  de 
Rabelais  ;  comme  ce  dernier,  il  est  médecin  ;  comme  lui, 
il  est  prêtre  ;  comme  lui,  il  doit  fuir  un  ombrageux  pouvoir.  Sa 
muse  libertine  rivalise  enfin  avec  la  truculente  prose  rabelai¬ 
sienne. 

(A  suivre.) 


(1)  Bibliothèque  nationale.  Rés.  Ta  1851. 


Raoul  Mercier, 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRES  MÉDICAL" 


Le  diagnostic  de  la  conjonctivite  gonococcique 
du  nouveau  né  et  son  traitement  moderne 

Jadis,  la  conjonctivite  gonococcique  du  nouveau-né  était 
la  grande  pourvoyeuse  des  hospices  d’aveugles. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps  et  malgré  l’application  de  la 
méthode  de  Crédé,  qui  a  fait  tomber  le  taux  de  ces  conjoncti¬ 
vites  de  10  à  15  %  à  moins  de  1  %,  cette  localisation  gono¬ 
coccique  restait  encore  chez  le  jeune  enfant,  du  fait  de  la  fré¬ 
quence  des  complications  cornéennes  (25  %  des  cas),  un  grand 
facteur  de  cécité.  En  1930,  une  statistique  américaine  portant 
sur  63  tout  jeunes  enfants  aveugles  la  relevait  dans  la  pro¬ 
portion  de  60  %,  alors  que  chez  des  aveugles  d’âge  scolaire 
cette  même  statistique  ne  la  retrouve  que  dans  19,7  %  des 

Actuellement,  le  pronostic  de  cette  affection  est  transformé 
par  la  mise  en  œuvre  de  la  thérapeutique  chimique  par  les 
sulfamides  et  l’on  peut  prévoir  comme  proche,  l’époque  où 
cette  conjonctivite  ne  sera  plus  qu’exceptionnellement  cause 
de  cécité.  Mais  cette  espérance  ne  pourra  devenir  une  réalité 
que  lorsque  le  diagnostic  de  cette  affection,  redoutable  il  y  a 
encore  peu  de  temps,  sera  porté  à  une  phase  précoce  et  entraî¬ 
nera  ainsi  de  bonne  heure  l’application  d’un  traitement 
parfait. 

Le  rôle  du  médecin  praticien  reste  toujours  aussi  important 
dans  le  dépistage  de  cette  affection,  mais  connaissant  le  pro¬ 
grès  de  la  thérapeutique  ce  sera  maintenant  avec  moins  d’in¬ 
quiétude  qu’il  envisagera  la  possibilité  d’une  conjonctivite 
gonococcique  lorsqu’il  verra  les  yeux  d’un  nouveau-né  agglu¬ 
tinés  par  une  sécrétion  purulente. 

Or,  poser  un  tel  dt.vgmostig  à  I’extrême  début  est  chose 
particulièrement  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  en  l’ab¬ 
sence  de  l’examen  bactérfologique  de  la  sécrétion  conjoncti¬ 
vale.  C’est  le  tableau  banal  de  toute  conjonctivite  au  début 
qui  se  trouve  réalisé  :  paupières  collées  par  une  sécrétion 
purulente,  issue  d’une  gouttelette  de  pus  à  l’ouverture  de  l’œil. 

Des  signes  de  présomption  pourraient  être  tirés  de  la  date 
de  début  de  la  conjonctivite,  la  conjonctivite  blennorragique 
débutant  le  plus  souvent  du  deuxième  au  cinquième  jour  après 
la  naissance.  Plus  précoces,  dès  le  lendemain  de  binstillation, 
sont  les  réactions  conjonctivales  dues  au  nitrate  d’argent  ;  elles 
peuvent  être  assez  vives  et  s’accompagner  d’un  léger  œdème 
des  paupières.  Plus  tardives  sont  la  conjonctivite  à  «  inclusions  », 
et  surtout  la  conjonctivite  lacrymale  à  pneumocoques  ;  cette 
dernière  débute  après  le  huitième  jour,  mais  le  larmoiement 
prédomine  sur  la  sécrétion  qui  s’accumule  en  petits  dépôts 
fibrineux  et  muqueux  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  la  pression 
sur  la  région  du  sac  lacrymal  à  l’angle  interne  de  l’œil  fait 
souvent  refluer  avec  les  larmes  un  petit  flocon  de  pus.  Cepen¬ 
dant  la  conjonctivite  gonococcique  peut  être  contemporaine 
de  la  naissance  et  relever  d’une  infection  intra-utérine,  elle 
a  été  signalée  chez  des  nouveau-nés  extraits  par  césarienne  ; 
elle  peut  être  plus  tardive  et  serait  alors  secondaire  à  un 
contage  indirect  et  non  à  une  contamination  dans  les  voies 
génitales  maternelles. 

Il  a  été  classique  de  dire  que  la  conjonctivite  blennorragique 
est  le  plus  souvent,  et  d’emblée,  bilatérale,  alors  que  la  conjonc¬ 
tivite  à  «  inclusions  »  est  fréquemment  monoculaire,  au  début 
surtout.  Mais  l’instillation  préventive  de  nitrate  d’argent, 
toujours  plus  délicate  à  bien  faire  dans  le  deuxième  œil  du 
nouveau-né  qui  serre  énergiquement  les  paupières,  a  rendu 
les  formes  unilatérales  de  la  gonococcie  conjonctivale  plus 
fréquentes. 

Plus  tard,  lorsque  le  tableau  est  devenu  typique  par 
l’importance  de  la  sécrétion  et  de  la  réaction  œdémateuse 
palpébrale  et  conjonctivale,  le  diagnostic  de  la  conjonctivite 
gonococcique  serait  facile  si  la  conjonctivite  à  inclusions  n’était 
capable  de  réaliser  les  mêmes  aspects.  Aussi,  l’argument  décisif 
ne  peut  ici,  comme  au  début,  être  apporté  que  par  I’examen 
bactériologique. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  il  montre  dans  le  pus  le 


gonocoque  :  diplocoque  en  grain  de  café,  gram  négatif  intra- 
ou  extra-cellulaire,  et  dans  l’autre  cas,  il  ne  peut  mettre  en 
évidence  dans  les  frottis  et  les  cultures,  répétés  plusieurs  jours 
de  suite  et  pratiqués  avant  tout  soin  oculaire,  aucun  germe 
microbien  ;  le  produit  de  grattage  de  l’épithélium  conjonc¬ 
tival,  coloré  au  Giemsa,  permettra  de  voir  dans  le  protoplasma 
de  quelques  cellules  épithéliales  les  inclusions  sous  forme  de 
fines  ponctuations  colorées. 

Signalons  la  possibilité  de  formes  anormales  de  conjoncti¬ 
vites  gonococciques,  soit  qu’elles  n’aient  pas  l’allure  aiguë 
ou  l’aspect  purulent.  C’est  dire  l’importance  de  l’examen  de 
laboratoire  qui  doit  être  fait  avant  de  traiter  toute  conjonc¬ 
tivite,  car  la  thérapeutique  à  mettre  en  œuvre  diffère,  amsi 
que  le  pronostic,  selon  l’agent  causal. 

Le  TRAITEMENT  de  l’ophtalmie  gonococcique  a  été  trans¬ 
formé  par  la  chimiothérapie  qui  réalise  un  traitement  général 
efficace  et  permet  ainsi  de  réduire  les  rigueurs  du  traitement 
local  institué  jusqu’alors. 

Avant  les  sulfamides,  ce  traitement  local  était  aux  yeux 
de  nombreux  auteurs  toute  la  thérapeutique  à  opposer  à  cette 
redoutable  affection  et  de  son  application  régulière  et  métho¬ 
dique  dépendait,  en  grande  partie,  le  pronostic,  quoique  le 
traitement  le  mieux  conduit  ne  puisse  mettre  absolument  à 
l’abri  de  catastrophe.  Ce  traitement  exigeait  une  attention- 
continuelle  et  des  soins  permanents,  aussi  le  médecin  devait-il 
soit  placer  auprès  de  son  malade  une  garde  expérimentée, 
soit  dresser  au  traitement  une  personne  de  la  famille. 

En  effet,  lors  de  ce  traitement,  essuyages,  instillations, 
lavages  doivent  se  suivre  sans  grande  interruption. 

Les  lavages  sont  faits  au  moyen  de  solution  de  permanganate 
de  potasse  à  un  pour  4  ou  6  mille  à  l’aide  de  flacons-laveurs 
d’où  tombe  sans  pression  un  filet  de  liquide.  La  cornée  et  la 
conjonctive  doivent  être  débarrassées  de  toute  sécrétion  puru¬ 
lente.  Aux  grands  lavages  (un  litre)  peu  nombreux,  recom¬ 
mandés  par  Kalt,  Morax  et  Foulard  préfèrent  des  lavages 
peu  abondants  (50  c.  c.),  mais  plus  fréquents  toutes  les  deux 
heures  par  exemple. 

Après  chaque  lavage,  une  instillation  d’argyrol  à  10  %  est 
pratiquée,  elle  sera  répétée  dans  l’intervalle  des  lavages. 
Matin  et  soir,  il  est  classique  d’instiller  une  goutte  de  nitrate 
d’argent  en  évitant  le  contact  de  la  cornée,  la  solution  à  1  % 
est  préférable  comme  moins  desquamante  à  celle  à  2  %. 
Cependant,  Foulard  remplaçait,  dans  son  service,  cette  cauté¬ 
risation  par  une  instillation  de  protargol  au  1  /5®. 

Enfin,  selon  l’abondance  de  la  sécrétion,  tous  les  quarts 
d’heure  environ,  il  est  nécessaire  d’essuyer  les  paupières  avec 
un  tampon  d’ouate  imbibé  d’eau  bouillie,  au  besoin  de  les 
décoller  et  les  écarter  légèrement  pour  faire  s’écouler  le  pus 
afin  qu’il  ne  baigne  pas  la  cornée. 

Une  thérapeutique  complémentaire  d’ordre  général  était 
prescrite  par  certains  ;  injections  de  lait,  vaccins  (Renard), 
autosérothérapie  (Jeandelize).  Mais  ces  médications  de  choc 
n’ont  chez  le  nouveau-né  qu’une  efficacité  discutable  alors 
qu’elles  ont  fait  leurs  preuves  chez  l’adulte,  aussi  beaucoup 
s’en  abstenaient. 

Depuis  les  sulfamides,  il  ne  semble  pas  que  le  traite¬ 
ment  local  doive  être  négligé,  mais  très  rapidement  avec  l’as¬ 
sèchement  conjonctival,  il  devient  moins  rigoureux,  puisqu’il 
est  basé  sur  l’abondance  de  la  sécrétion  purulente  ;  il  limite 
les  dangers  de  l’échec  de  la  chimiothérapie  ou  de  sa  suspen¬ 
sion  :  doses  insuffisantes,  intolérance. 

Les  premiers  résultats  de  la  chimiothérapie  dans  la  conjonc¬ 
tivite  gonococcique  ont  été  publiés  en  février  1938  à  la 
Société  d’ Ophtalmologie  de  Faris  et  ont  précisé  les  bases  de 
la  posologie.  Le  1399  F  employé  par  M.  Dollfus,  di  Mattéo  et 
Mlle  Froux  est  le  di  (p.  acétylaminophényl)  sulfone  ou  Rodi- 
lone.  MM.  Magitot,  Dubois-Foulsen  et  Gefîroy  ont  employé 
le  1162  F  ou  Septoplix  qui  est  le  p.  aminobenzène-sulfamide. 
Actuellement,  l’usage  du  693  ou  Dagénan  qui  est  l’a  (p. 
aminobenzène-sulfamido)  pyridine  est  préférable,  il  a  montré 
son  activité  dans  les  blennorragies  génitales. 

Le  traitement  sera  dégressif  et  après  avoir  donné  d’enablée 
la  dose  efficace,  il  la  diminuera.  Cette  dose  journalière  efficace 
est  de  0,25  gr.  pour  le  nouveau-né  qui  l’absorbe,  fractionnée, 
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dissoute  dans  quatre  de  scs  biberons.  Cette  dose  est  loin  de 
la  limite  de  la  tolérance  qui  paraît  s’établir  pour  la  sulfone 
vers  0,50  gr.  et  pour  les  sulfamides  au-delà  de  1,50  gr.  Dans 
les  cas  moyens,  l’on  pourra  procéder  ainsi  :  les  deux  premiers 
jours  0,25  puis  les  trois  jours  suivants  0,12.  En  cinq  jours,  la 
chimiothérapie  associée  au  traitement  local  amène  la  guéri - 
so^n  ;  en  général,  au  deuxième  jour  du  traitement,  le  nouveau-né 
ouvre  les  yeux  et  le  gonocoque  a  disparu  de  la  sécrétion  con¬ 
jonctivale.  Dans  les  cas  graves  ou  vus  tardivement,  la  dose 
.nitiale  sera  plus  forte  et  le  traitement  plus  étalé  :  par  exemple, 
ideux  jours  0,50,  trois  jours  0,25  et  trois  jours  0,12.  Dans  tous 
les  cas,  il  y  a  intérêt  à  prolonger  de  quelques  jours  les  soins 
locaux. 

Cette  thérapeutique  chimique  doit  être  surveillée  de  près, 
car  il  existe  la  possibilité  d’accidents,  rares,  il  est  vrai  :  éléva¬ 
tion  thermique,  vomissements,  érythèmes,  ictères,  acidose  ; 
la  cyanose  due  à  la  méthémoglobinémie  (Durci)  est  plus 
impressionnante  que  grave  ;  des  altérations  sanguines  sont 
possibles,  anémie  et  agranulocytose.  Ces  accidents  le  plus 
souvent  feront  suspendre  la  médication  qui  parfois,  sera 
reprise  à  doses  plus  faibles,  les  érythèmes  précoces  comme 
ceux'  de  l’arsénothérapie  n’entraînent  pas  cette  suspension, 
sauf  les  formes  purpuriques  ou  eczématiques. 

L’action  de  ce  traitement  moderne,  qui  associe  la  chimio¬ 
thérapie  aux  soins  locaux,  se  caractérise  par  la  rapidité  de  la 
guérison,  en  moins  d’une  semaine,  de  la  conjonctivite,  gono¬ 


coccique  du  nouveau-né  et  par  là  même  par  l’absence  de  toutes 
complications  cornéennes.  Celles-ci  survenaient  dans  ’25"'%' 
des  cas  lors  du  seul  traitement  local  qui  n’obtenait  guère  la 
guérison  avant  la  troisième  semaine.  Mais  ce  traitement  doit 
être  surveillé  de  très  près  par  le  médecin  praticien  qui  peut 
être  appelé  à  le  suspendre  ou  à  le  modifier  à  la  moindre  alerte. 

Enfin,  rappelons  que  la  meilleure  prophylaxie  de  cette 
affection  oculaire  est  d’une  part,  le  traitement  des  pertes  vagi¬ 
nales  de  la  mère  et  d’autre  part,  l’application  strictement  de 
la  méthode  de  Crédé.  Cette  méthode  consiste  en  un  lavage  soi¬ 
gneux  des  yeux  du  nouveau-né,  dès  la  naissance  avant  la  sec¬ 
tion  du  cordon,  suivi  de  l’instillation  d’un  collyre  au  nitrate 
d’argent  au  centième  ;  cette  concentration  paraît  préférable 
à  celle  au  cinquantième  qui  peut  être  réservée  aux  cas  de 
grosse  infection  maternelle.  De  crainte  de  déposer  un  éristal 
de  nitrate  sur  la  cornée.,  l’on  se  servira  pour  cette  instillation 
d’un  compte-gouttes.  G.  Weill  ,  de  Strasbourg,  recommande 
la  pommade  de  nitrate  d’argent  à  1  /2  pour  cent  qu’il  juge  plus 
efficace. 

Il  n’est  pas  douteux  que,  dans  la  lutte  contre  la  cécité  due 
à  l’ophtalmie  du  nouveau-né,  l’apparition  de  la  thérapeutique 
sulfamidée  aura  la  même  répercussion  que  l’introduction  et  la 
généralisation  de  la  méthode  de  Crédé. 

Docteur  Jean  Voisin 
Ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Paris. 
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—  Une  observation  discutable  de  nanisme  hypophysaire 
signale,  dans  mes  dossiers,  les  altérations  syphilitiques  de 
l’hypophyse.  On  sait  que  celles-ci  sont  souvent  admises  à  l’ori¬ 
gine  du  diabète  insipide,  du  syndrome  adiposo-génital  et,  quel¬ 
quefois,  de  l’acromégalie,  de  la  cachexie  hypophysaire  de 
Simmonds,  de  la  gérodermie  hypophysaire. 

Hérédo-syphilis 

La  syphilis  congénitale  est  un  des  principaux  facteurs  de 
dénatalité  et  de  mortalité  infantile.  Quelques  documents 
récents  montrent  qu’elle  n’a  pas  perdu  beaucoup  de  gravité 
depuis  Fournier. 

Stérilité  syphilitique.  —  Sur  110  ménages  syphilitiques 
observés  par  Schulmann,  39  sont  stériles  sans  autre  cause 
que  la  syphilis  ;  sur  29  ménages  sans  enfants,  9  sont  syphilisés. 
Sur  78  ménages  syphilitiques,  Périn  en  compte  36  stériles  dont 
25  sans  autre  raison  que  la  syphilis  (La  stérilité  des  ménages 
non  syphilitiques  est  en  moyenne  de  15  p.  100). 

L’explication  de  cette  stérilité  est  assez  obscure  :  azoosper¬ 
mie  chez  6  p.  100  des  hommes  syphilitiques  dit  Schulmann  ; 
infécondité  chez  3  p.  100  des  femmes  syphilitiques,  disent 
Cl.  Béclère  et  François  ;  probablement  aussi  :  syphilis  de 
l’appareil  génital,  beaucoup  plus  fréquente  d’après  les  auteurs 
italiens  qu’il  n’est  admis  classiquement. 

Avortements  et  accouchements  prématurés.  —  Tout 
syphilitique,  dit  Pautrier,  est  responsable  de  deux  avortements 
du  fait  de  sa  maladie.  A  ne  compter  que  36.000  femmes  sur 
les  80  à  85.000  contaminations  annuelles,  il  en  résulte  qu’envi- 
ron  75.000  grossesses  seront  ainsi  interrompues  par  avorte¬ 
ment  ou  accouchement  prématuré. 

Mes  constatations,  avec  Roitenstern,  dans  un  dispensaire 
d’hôpital  confirment  ce  calcul  :  593  femmes  syphilitiques  de 
plus  de  35  ans,  non  traitées  ou  soignées  très  diversement,  ont 
eu,  au  total,  2.670  grossesses  ;  1.040  de  celles-ci  ont  été  inter¬ 
rompues  par  une  fausse  couche  (1,7  par  femme  et  39  p.  100 
des  grossesses).  Hochsinger  enregistre  253  mort-nés  sur  569 
grossesses  de  134  syphilitiques.  Gouin,  en  1927,  146  fausses 
couches  sur  315  grossesses  de  102  syphilitiques.  En  Russie, 
Emina  Kotowa  recense,  en  1934,  8  p.  100  d’avortements  et 
30,6  p.  100  de  mort-nés  sur  657  grossesses  de  212  syphiliti¬ 
ques.  Halloran,  aux  Etats-Unis  en  1938,  compte  une  morta¬ 
lité  fœtale  de  68,5  p.  100  ;  Kassowitz,  Reischig,  Baesch,  Tsa- 
revskaïa  vont  jusqu’à  80  à  90  p.  100  d’avortements. 

Si  la  mère  a  été  traitée  avant  ou  pendant  la  grossesse,  la 
mortalité  du  fœtus  s’abaisse,  suivant  l’importance  du  traite¬ 
ment,  entre  36  et  3  p.  100  pour  Fournier,  20  et  7  pour  Halla- 
ran,  vers  15  pour  Touraine  et  Roitenstern,  5  pour  Couvelaire, 
1,7  pour  Kotowa. 

Si  on  envisage,  non  plus  les  femmes  syphilitiques,  mais  les 
interruptions  de  grossesse,  Selestrim  trouve  une  syphilis  en 
activité  dans  15  p.  100  des  avortements  et  50  p.  100  des 
accouchements  prématurés  ou  expulsions  de  mort-nés,  Adair 
dans  30  p.  100  des  accouchements  prématurés  et  dans  40  p.  100 
des  mort-nés,  Couvelaire  dans  50  p.  100  des  mort-nés,  Ross, 
en  Angleterre,  dans  40  p.  100  des  mort-nés.  Rappelons  que  le 
nombre  annuel  des  mort-nés,  en  France,  a  oscillé  entre  26  et 
35.000  de  1920  à  1930  (environ  4  p.  100  naissances)  et  qu’il 
était  encore  de  21,781  en  1936  (55.000  mort-nés  en  Allemagne, 
en  1927,  dont  9.000  environ  par  syphilis). 

A  ce  nombre  déjà  élevé,  il  convient  d’ajouter  les  accouche¬ 
ments  prématurés  que  la  syphilis  a  pu  provoquer  vers  les  6®  et 
7®  mois  de  la  grossesse  et,  plus  nombreux  encore,  les  avorte¬ 
ments  des  premiers  mois  et  des  premières  semaines.  Il  est 
impossible  d’en  faire  un  décompte  même  lointain,  car  ils  sont 
souvent  méconnus  de  la  malade  elle-même  ou  bien  passés 
sous  silence  ;  ils  ne  figurent  donc  ni  dans  les  observations,  ni 
dans  les  statistiques. 

Acceptons,  en  conclusion,  cette  phrase  de  Debré,  Joannon 
et  Mad.  Crémieu-Alcan  :  «  Cette  infection  (la  syphilis)  a  été 
considérée  comme  responsable  de  presque  la  moitié  de  la  mor¬ 
talité  anobstétricale  et  d’environ  le  quart  de  la  morti-natalité 
globale  ». 


Mortalité  infantile.  —  L’enfant  est-il  né,  le  voici  hérédo- 
syphilitique  ;  de  ce  fait,  sa  vie  restera  longtemps  précaire  ; 
il  succombera  souvent  dans  les  premières  années. 

Quel  est  le  nombre  des  hérédo-syphilitiques  ?  De  nombreu¬ 
ses  enquêtes  en  ont  établi  les'  proportions  suivantes  par  rap-^ 
port  à  100  enfants  de  même  âge  :  Lœser  :  1,5  (pour  37  mater¬ 
nités  d’Allemagne)  ,  Ribadeau-Dumas  :  2,5  à  Paris,  Lange  : 
2,8  à  Francfort,  Sanna  :  2  à  2,6  en  Italie,  Cassel  :  0,9  pour 
les  enfants  légitimes  et  3,3  pour  les  illégitimes,  Churchill  et 
Austin  :  3,3  à  Chicago,  Maggiore  :  4  à  Palerme,  Lesné,'  :  4  » 
Paris,  Hinsie  :  5  aux  Etats-Unis  en  1938,  Pankom  :  7,4  à 
Düsseldorf,  Findlay  :  10  à  Glasgow,  Nasso  :  18  dans  une  crèche 
de  Naples,  Lemaire  et  David  :  19  à  l’école  de  puériculture  de 
Paris.  Plus  tard,  Neuber,en  1938,  trouve  encore  5  p.  100  d’héré- 
do-syphilitiques  dans  les  classes  élémentaires  de  Debreczen-, 
en  Hongrie. 

Admettons  une  proportion  de  3  à  5  p.  100  ;  il  naîtrait  donc, 
chaque  année,  en  France,  de  20  à  35.000  hérédo-syphilitiques 
sur  une  moyenne  de  720,000  naissances  (630.000  en  1936). 
Cette  estimation  est  voisine  de  celle  de  Sanna,  pour  l’Italie 
en  1937  (25  à  30.000  par  an),  de  Rosenthal,  pour  les  Etats- 
Unis,  en  1937  (60.000  par  an).  En  1935,  Lisi  admet  l’existence 
de  700.000  hérédo-syphilitiques  en  Italie,  dont  la  moitié  serait 
malade  ou  de  moindre  valeur.  - 


Or,  la  mort  est  fréquente  chez  ces  enfants,  et  généralement 
rapide,  par  maladies,  monstruosités,  malformations,  débilité 
congénitale,  hypotrophie,  «  inaptitude  à  la  vie  »  selon  l’expres¬ 
sion  de  Fournier.  Sur  l76  morts  par  hérédo-syphilis,  celui-ci 
en  a  vu  mourir  88  à  moins  d’un  an,  34  entre  1-  et  2  ans,  17  la 
troisième  année.  Sur  100  hérédo-syphilitiques,  dit  Hecht, 
27  meurent  dans  les  cinq  premières  années,  20  autres  sont 
malades.  Ross  porte  la  mortalité  de  la  première  année  à. 75 
p.  100.  Sur  414  adultes  atteints  de  syphilis  viscérales,  Schrumpf 
n’en  trouve  que  3  qui  soient  des  hérédo-syphilitiques  ;  les 
autres  ont  disparu 

Voici  encore  quelques  chiffres  récents.  Sur  657  grossesses 
chez  des  syphilitiques  non  soignées,  Kotowa  en  compte  51,5 
p.  100  qui  sont  arrivées  à  bon  terme  ;  sur  ces  enfants,  26,3 
p.  100  sont  débiles,  10,2  malades  et  15  sains;  sur  les  débiles 
et  les  malades,  30  p.  100  meurent  dans  la  première  année. 
Sur  244  grossesses  chez  54  syphilitiques,  Plaut  et  Gôring 
ont  20  p.  100  d’avortements  et  27  p.  100  de  morts  précoces-. 
Sur  168  grossesses  en  30  familles,  Post  recense  53  morts 
avant  la  naissance  et  44  peu  après.  A  Brest,  Gouin  voit  mourir 
en  bas  âge  141  sur  297  hérédo-syphilitiques.  Avec  Roitenstern, 
je  compte  sur  2.343  grossesses  chez  des  syphilitiques  non  trai¬ 
tées,  1.476  naissances  d’enfants  vivants,  dont  .592  (40  p.  100) 
sont  morts  dans  les  premiers  mois  ;  321  grossesses  chez  des 
syphilitiques  soignées  ont  donné  267  enfants  vivants  dont 
15  sont  morts  en  bas  âge  (6  p.  100).  Couvelaire  avait  noté 
62  morts  sur  100  nourrissons  en  cas  de  syphilis  maternelle 
non  traitée  et  3  si  cette  syphilis  avait  été  soignée,  Vignes  et 
Gaillard  33  morts  sur  100  nourrissons  non  traités,  12  morts 
sur  100  traités,  Rosenthal  5  hérédos  sur  6  naissances  au  cas 
de  syphilis  non  soignée,  1  sur  10  si  la  maladie  a  été  traitée. 

La  mortalité  infantile  générale,  annuelle,  varie  largement 
d’un  pays  à  l’autre  :  46  pour  1.000  naissances  d’enfants  vivants 
aux  Pays-Bas,  47  en  Norvège,  49  en  Suisse,  65  en  Angleterre, 
66  en  Allemagne,  87  en  Belgique,  110  en  Italie,  144  en  Polo¬ 
gne,  184  en  Hongrie  et  en  Roumanie.  En  Franee,  après  avoir 
gravité  entre  70  et  80,  en  1930-1932,  elle  est  tombée  à  67  en 
1936  •  c’est  donc  une  mortalité  annuelle  d’environ  58.000 
nourrissons  (43.000  en  1936)  dont  12  à  13.000  par  débilité 
congénitale  et  vices  de  conformation.  Sur  ce  total,  l’hérédo- 
syphilis  peut  revendiquer  22  à  36.000  morts  chaque  année, 
c’est-à-dire  entre  40  et  60  p.  100  de  la  mortalité  infantile 
totale. 


Les  attendus  du  projet  de  loi  Sellier  sont  largement  confi- 
més  quand  ils  annoncent  :  «  Sur  100  enfants  atteints  d’hérédo- 
syphilis  virulente  et  nés  vivants,  50  meurent  avant  six  jnois, 
25  dans  les  six  mois  suivants  et  11  avant  10  ans  ;  14  seule¬ 
ment  dépassent  cet  âge  »  ;  ils  envisagent  donc  une  perte  de 
15  à  30.000  enfants,  chaque  année,  du  fait  de  la  syphilis. 
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Connexions  pathologiques 

Les  paragraphes  précédents  négligent  beaucoup  d’afïec- 
tions  pour  lesquelles  le  rôle  étiologique  de  la  syphilis  a  été 
envisagé,  sans  pouvoir  être  précisé  ou  sans  avoir  encore  réuni 
l’unanimité  des  opinions. 

Certaines,  cependant,  doivent  être  mentionnées,  car  elles 
peuvent  être  considérées,  au  moins  partiellement,  comme  des 
conséquences  indirectes  de  la  maladie  et  contribuent  à  étendre 
le  domaine  de  ce  qu’on  appelle  parfois  la  «  syphilis  obscure  ». 

1°  Syphilis  acquise 

.  Affections  diverses.  — La  syphilis  paraît  pouvoir  déter¬ 
miner  une  partie  des  : 

—  sténoses  viscérales  (œsophage,  pylore,  intestin),  linite 
plastique,  parotidites,  pancréatites,  thyroïdites,  surrénalites, 
néphrites  aiguës,  etc.,  (dans  le  rétrécissement  du  rectum,  la 
syphilis  accompagne  presque  constamment  la  maladie  de 
Nicolas-Favre)  ; 

—  scléroses  viscérales  ; 

—  aménorrhées,  métrorragies  ; 

—5-  dermatoses  telles  que  pelade,  vitiligo  (où  la  syphilis 
se  retrouve  dans  près  de  90  p.  100  des  cas),  sclérodermie,  ané- 
tpdermie,  lichen  plan,  etc.  ; 

—  i;’humatisme  chronique  et  fibreux,  morbus  coxae  senilis  ; 

—  morts  subites  (Leredde  rattache  à. la  syphilis  la  moitié 
des  10.000  morts  subites  annuelles)  ; 

:■ — '  suicides  (un  dixième  des  8  à  12.000  suicides,  chaque 
ïumêe,  serait  imputable  à  la  syphilis  d’après  Leredde). 

Cancer.  —  La  syphilis,  dit-on  communément,  «  fait  le  lit  » 
du  cancer.  Cette  notion  est  devenue  classique  pour  presque 
tous  les  cancers  de  la  bouche  qui  représentent  11p.  100  des 
18.000  décès  annuels  par  cancer  chez  l’homme. 

J’ai  montré  que  les  principaux  cancers  se  développaient 
dans  les  deux  tiers  des  cas  chez  des  syphilitiques  non  ou  mal 
soignés  et  que  la  syphilis  jouait  un  rôle  efficient  dans  la  genèse 
dé  ces  néoplasies.  A  ce  compte,  il  faut,  chaque  année,  en 
France  chàrgerle  bilan  de  la  syphilis  d’environ  6.500  des  9.500 
cancers  de  l’estomac,  de  1.700  des  2.500  cancers  du  foie, 
de  2.400  des  3.600  cancers  de  l’intestin  et  du  rectum,  de  2.000 
cancers  de  la  langue,  de  800  des  1.100  cancers  de  l’œsophage, 
de  400  des  700  cancers  du  larynx  et,  chez  la  femme,  de  6.500 
des  10.000  cancers  de  l’utérus,  de  2.400  des  3.500  cancers  du 
sein.  A  ne  considérer  que  ces  «  grands  »  cancers,  plus  de  22.000 
décès  viennent  ainsi  s’ajouter  aux  60  à  70.000  morts  annuelles 
par  syphilis  acquise  directe  des  viscères. 

Anergie.  —  La  syphilis,  surtout  à  sa  période  secondaire’ 
réalise  un  état  d’anergie  qui  se  traduit  par  une  moindre  résis¬ 
tance  vis-à-vis  des  autres  infections.  J’ai  montré  qu’elle 
influait  sur  le  succès  de  la  vaccination  jennérienne.  Sur  63 
syphilis  d’adultes,  surtout  récentes,  Lelong  et  Rivalier  ont 
obtenu,  par  la  tuberculine,  20  cuti-réactions  négatives  et  8  très 
faibles.  On  connaît  la  gravité  de  l’association  d’une  syphilis 
au  début  et  d’une  tuberculose  évolutive  ;  par  contre,  une 
syphilis  ancienne  imprime  une  tendance  scléreuse  à  la  tuber- 
,culose  chronique  (Sergent).  Les  chirurgiens  savent  combien 
la  syphilis  peut  retarder  la  cicatrisation  des  plaies.  Ainsi,  cette 
infection  peut-elle  souvent  aggraver  une  maladie  concomi¬ 
tante  et  en  assombrir  le  pronostic. 


2°  Syphilis  héréditaire 

Affections  diverses.  —  Le  rôle  de  l’hérédo-syphilis  a 
été  envisagé  dans  les  : 

—  Vomissements  habituels  du  nouveau-né,  sténose  hyper¬ 
trophique  du  pylore,  certaines  entérites  rebelles,  ictères  hémo¬ 
lytiques  congénitaux,  diabètes  familiaux . 

—  Néphrites  de  l’enfance  (Hutinel),  hypertensions  artérielles 
juvéniles  ou  précoces. 

—  Polyglobulies,  érythrémies,  hémogénie,  adénie,  maladie 
de  Hodgkin. 

—  Dermatoses,  telles  que  prurigos,  eczémas  (Milian), 
rhagades,  pelades,  vitiligos,  ichtyoses  (25  syphilis  sur  145  cas, 
d’après  Ingmann),  xéroderma  pigmentosum,  nævi  (Gouge rot). 

—  Insuffisances  glandulaires  (testicules,  ovaires,  thyroïde, 
etc.) -et  les  troubles  de  développement  qui  peuvent  en  résulter 
(gigantisme,  nanisme,  infantilisme, progeria,  goitre  exophtal¬ 
mique  familial,  syndromes  thymiques,  etc.). 

—  sclérose  en  plaques,  syringomyélie,  etc. 

—  Rachitisme  précoce  (Marfan),  athrepsie. 

Malformations.  —  Certaines  appartiennent  à  la  tératologie 
et  s’opposent  à  la  vie  (anencéphalie,  spina  bifida  aperta,  exstro- 
phie  de  la  vessie,  éviscérations,  etc.)  ;  d’autres  sont  compa¬ 
tibles  avec  celle-ci  mais  amoindrissent  la  valeur  de  l’individu  : 

—  Cardiopathies  congénitales  :  maladie  bleue,  rétrécisse¬ 
ments  valvulaires,  aplasies  cardiaques,  aortiques,  vasculai¬ 
res  ; 

—  Ectopie  testiculaire,  monorchidie,  hydrocèle,  aplasies 
génitales,  aménorrhée,  etc. 

—  Etat  dysraphique  (Bremer,  Touraine,  etc.)  par  troubles 
de  coalescence  des  raphés  antérieurs  (malformations  dentaires, 
voûte  ogivale,  malformations  sternales,  axiphoïdie,  hernie 
ombilicale,  hypo-  et  épispadias),  latéraux  (bec-de-lièvre,  fistu¬ 
les  cervicales,  appendices  auriculaires,  malformations  de 
l’oreille,  fistules  et  diverticules  du  cou,  anomalies  des  seins, 
hernies,  etc.)  ou  postérieures  (hypertrichoses  vertébrales,  fos¬ 
sette  coccygienne,  spina  bifida  occulta,  tératomes  coccy- 
giens,  signes  de  la  série  syringomyélique,  etc.)  . 

—  Lentiginose  centro-faciale  et  ses  dysplasies  neuro-psychi¬ 
ques  (Touraine). 

—  Syndromes  complexes  (anidrose  avec  hypotrichose  et 
anodontie,  syndrome  de  Jadassohn-Lewandowsky,  etc.). 


Le  domaine  pathologique  de  la  syphilis  est  donc  immense; 
c’est  le  plus  grand  de  tous. 

La  syphilis  est  le  plus  important  des  facteurs  de  modalité, 
dans  notre  pays.  A  ne  compter  que  les  causes  de  décès  les  plus 
communes,  on  peut  lui  attribuer  chaque  année,  certes  avec  une 
approximation  assez  lointaine,  les  nombres  suivants  de  morts  : 


Syphilis  acquise,  par  lésions  directes  des 

grands  organes . 

Syphilis  acquise  par  lésions  indirectes.  •. . 
Syphilis  congénitale,  par  décès  avant  la 

naissance . 

Syphilis  congénitale,  par  décès  après  la 
naissance . 


50  à  60.000 
20  à  25.000 

60  à  70.000 

20  à  35.000 


c’est-à-dire,  au  total,  environ  150.000  à  190.000  mods. 


.^ggidents  de  la  syphilithérapie.  —  Mention  enfin  doit 
être  faite  des  accidents  du  traitement.  Les  uns  sont  géné¬ 
ralement  bénins  comme  la  colique  mercurielle  ou  bismuthique, 
les  entérites,  les  stomatites,  l’argyrie,  le  lichen,  le  zona,  etc. 
D’autres  peuvent  être  graves,  souvent  mortels,  comme  les 
érythrodermies,  les  ictères,  les  néphrites,  les  encéphalopathies, 
les  agranulocytoses,  etc...  N’a-t-on  pas  accusé  l’arsénothéra- 
pie  de  favoriser  le  développement  des  scléroses  viscérales  et 
surtout  aortiques,  celui  du  tabes,  de  la  paralysie  générale,  etc. 
Il  est  impossible  de  chiffrer  la  fréquence  et  l’importance  de  ces 
complications. 


Parmi  les  causes  de  morbidité,  la  syphilis,  acquise  ou  congé¬ 
nitale,  est  aussi  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante.  Elle 
peut  léser  tous  les  organes  et  principalement  le  système  ner¬ 
veux  et  l’appareil  circulatoire.  Les  nombreux  documents  cités 
montrent  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  rôle  qu’elle 
joue,  directement  ou  indirectement,  dans  la  plupart  des  affecv 
tions  viscérales  chroniques  et  dans  maintes  anomalies  organi- 

Sou  psychiques.  Il  est  impossible,  tant  il  est  vaste,  tant  il 
le  calcul  et  même  l’imagination,  d’en  évaluer  son  reten¬ 
tissement  sur  la  pathologie  aussi  bien  que  sur  la  vie  de  l’indi¬ 
vidu  et  sur  celle  de  la  Société. 
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Lympho-sarcomatose  généralisée 


Un  syndrome  splénique  et  ganglionnaire 
d’interprétation  difficile 


Par  Maurice  PERRIN,  Louis  PIERQUIN  et  René  HERBEUVAL 

(Nancy) 


De  nouvelles  techniques  d’examen  des  organes  hématopoié¬ 
tiques,  comme  les  ponctions  médullaire,  ganglionnaire  et 
splénique,  sont  venues  compléter  nos  connaissances  en  héma¬ 
tologie,  pour  le  plus  grand  bien  des  malades.  Nous  sommes 
maintenant  en  possession  d’un  faisceau  de  moyens  diagnosti¬ 
ques,  qui  nous  permettent  d’identifier  et  de  classer  des  «  lym- 
phadénies  »  ou  des  «  splénomégalies  primitives  »,  naguère 
confondues  par  la  clinique. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  facile  et  parfois  ces  métho¬ 
des  ont  besoin  d’être  complétées  par  d’autres.  Le  cas  que  nous 
allons  rapporter  dans  lequel  il  fallait  en  outre  une  biopsie;  le 
prouve.  Il  nous  fournira  l’occasion  de  rappeler  quelques 
notions  courantes  et  de  formuler  des  déductions  pratiques. 


S.  A. .  .,  39  ans,  chauffeur  de  fours  dans  un  laminoir,  est  adressé 
à  la  Clinique  médicale  du  Professeur  Maurice  Perrin,  le  26  janvier 
1941,  par  le  Docteur  Gillet  (de  Flize)  pour  une  hypertrophie  gan¬ 
glionnaire  généralisée.  Ce  confrère  désire  que  nous  déterminions  la 
nature  de  cette  affection,  et  qu’au  besoin,  nous  instituions  un  trai¬ 
tement  radiothérapique.  Inquiet  de  voir  les  adénopathies  se  dévelop¬ 
per  et  se  multiplier,  il  a  déjà  averti  la  famille  de  la  gravité  habituelle 
des  manifestations  analogues. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  homme  jeune,  de  corpulence 
moyenne,  dont  le  visage  est  amaigri  et  pâle.  Notre  attention  est 
attirée  tout  de  suite  par  la  deformation  importante  de  son  cou,  gonflé 
et  bosselé  de  chaque  côté,  par  des  masses  tumorales  irrégulières. 
Le  malade  nous  raconte  très  bien  comment  ses  »  ganglions  »  se  sont 
développés. 

Toujours  en  bonne  santé  jusque-là,  il  s’aperçut  en  septembre  1939, 
en  faisant  sa  toilette,  de  la  présence  sous  la  peau  de  son  cou,  en 
avant  et  de  chaque  côté  du  larynx,  de  quelques  petites  masses  arron¬ 
dies  du  volume  d’une  noisette,  dures,  roulant  sous  le  doigt,  parfai¬ 
tement  indolores.  En  quelques  mois,  ces  nodosités  augmentèrent 
sensiblement  de  volume,  et  il  en  vint  d’autres  de  chaque  côté  du  cou 
depuis  la  mâchoire  jusqu’à  la  clavicule,  toujours  aussi  indolentes. 

Vers  juin  1940,  de  nouveaux  ganglions  apparaissent  aux  régions 
inguinales,  avec  les  mêmes  caractères  que  précédemment  ;  en  même 
temps,  l’appétit  diminue,  une  fatigue  inaccoutumée  et  un  amaigris¬ 
sement  important  surviennent.  Diverses  thérapeutiques  reconsti¬ 
tuantes  restent  sans  effet  ;  les  ganglions  s’hypertrophient  au  point  de 
se  dessiner  sous  la  peau  du  cou  et  des  aines  ;  le  travail  devient  impos¬ 
sible  par  suite  de  l’asthénie  et  d’un  essoufflement  marqué  à  l’effort. 

Ce  sont  bien  des  ganglions  hypertrophiés  qui  sont  responsables  de 
la  déformation  cervicale  remarquée.  Ils  sont  très  nombreux,  tassés 
les  uns  sur  les  autres,  immédiatement  sous  la  peau  ou  s’infiltrent 
sous  le  sterno-scléido-mastoïdien,  derrière  les  clavicules  et  les  bran¬ 
ches  horizontales  des  maxillaires.  Il  en  est  de  très  gros,  comme  des 
noix  vertes,  et  d’autres  plus  petits.  Ils  sont  assez  bien  limités  et,  en 
général,  distincts  les  uns  des  autres  ;  cependant,  leur  grand  nombre, 
leur  volume  et  leur  étendue  en  profondeur  en  font  des  masses  peu 
mobiles,  sans  qu’on  puisse  parler  de  périadénite.  Leur  consistance  est 
très  dure,  et  leur  palpation  ne  révèle  pas  la  moindre  douleur.  Aux 
régions  inguinales  droite  et  gauche,  aux  aisselles  de  chaque  côté,  la 
peau  est  soulevée  et  déformée,  par  des  formations  de  caractères  iden¬ 
tiques. 

L’ensemble  des  téguments  est  nettement  pigmenté  avec  prédomi¬ 
nance  au  visage  et  à  la  face  dorsale  des  mains.  Quelques  zones,  à  bords 
réguliers,  sont  nettement  achromiques  ;  ce  sont  des  taches  blanches 
au  niveau  des  cuisses,  du  tronc,  de  la  paume  des  mains  et  de  toutes 
les  phalangettes.  Cette  mélanodermie  laisse  transparaître  la  pâleur 
tégumentaire  ;  les  muqueuses  conjonctivales  et  buccales  sont  très  peu 
colorées. 

A  l’examen  de  l’abdomen,  on  perçoit  dans  l’hypochondre  gauche, 
une  tumeur  qui  a  toutes  les  caractéristiques  d’une  grosse  rate  :  un 
bord  antérieur  vertical,  lisse  et  encoché,  un  pôle  inférieur  arrondi, 
affleurant  une  ligne  horizontale  passant  par  l’ombilic.  Le  foie  ne 
déborde  pas  les  fausses  côtes. 

Rien  de  particulier  à  l’auscultation  du  cœur  et  des  poumons.  La 
tension  artérielle  est  à  13  /7  au  Vaquez.  Les  réflexes  sont  normaux, 
ainsi  que  les  fonds  d’yeux.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine.  La  température  est  irrégulière,  aux  environs  de  37'>5  à  38“5. 

Un  examen  radiologique  du  thorax  montre  un  élargissement  de 
l’ombilic  aortico-pulmonaire,  se  détachant  sur  des  poumons  clairs. 


Voici  ce  que  montre  l’examen  du  sang  : 

Globules  rouges,:  3.860.000,. 

Hémoglobine  :  125  grammes,  soit  89  %  ;'  V.  G.  =  1,1.  a 

Plaquettes  :  150.000.  1  ' 

Globules  blancs  ;  6.000.  ’  .  • 

Polynucléaires  neutrophiles  ;  71  %.  :  .  -'l 

Polynucléaires  éosinophiles,  1  %, 

■Lymphocytes,  6  %.  '  ’ 

Moyens  mononucléaires  9  %.  ,!  ■: 

Monocytes  :  13  %. 

Le  temps  de  saignement  est  de  6  minutes,  la  coagulation  est  nor¬ 
male  en  14  minutes,  le  signe  lacet  est  négatif. 


De  cette  observation  (1),  tirons  d’abord  quelques  remar¬ 
ques  cliniques  et  étiologiques,  à  titre  documentaire.  '  ' 

1°  Réflexions  cliniques  : 

La  mélanodermie  est  un  symptôme  fréquent  au  cours  des, 
maladies  du  sang.  Tantôt  exceptionnellement,  elle  prend, une 
importanee  telle  qu’elle  «  camoufle  »  l’anémie  (on  est  exposé 
parfois  à  confondre  une  maladie  de  Biermer  et  une  cirrhose' 
pigmentaire).  Le  plus  souvent,  elle  est  nette,  mais  loealisée, 
aussi  bien  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse  que  des  anémies 
secondaires  qui  aecompagnent  les  processus  leucémiques.  Son 
origine  nous  échappe.  .  '  ' 

La  fièvre  est  un  symptôme  pratiquement  eonstant  dans  , 
les  mêmes  conditions.  Elle  accompagne  les  processus  de  déglo-  ' 
bulisation  dans  les  anémies  et  les  agranulocytosès,  les  proces¬ 
sus  de  prolifération  anormale  dans  les  leucémies.  Elle  est 
donc  loin  d’être  l’apanage  de  l’anémie  benzoiique,  du  syn¬ 
drome  de  Schultze,  de  la  leucémie  aiguë,  de  la  maladie  de 
Hodgkin.  Elle  est  caractérisée  par  son  irrégularité  ;  son 
origine  reste  obscure. 

2°  Réflexions  étiologiques. 

Il  faut  toujours  rechercher  avec  spin  les  causes  des  maladies 
du  sang,  ou  les  circonstances  qui  ont  entouré,  leur  apparition. 
L’origine  des  aplasies  et  des  hyperplasies  des  organes  sanguifor- , 
mateurs  est  mal  connue;  On  soupçonne  souvent  ,  un  faeteuï', 
infectieux,  toxique  ou  humoral  ;  il  nous  mpnque.pour  conclurè, 
le  résultat  d’enquêtes  prolongées  et  systématiques.  Les  affec¬ 
tions  sanguines  sont  encore  trop  disséminées  dans  les  divers 
services  hospitaliers  pour  donner  lieu  à  un  travail  étiologique: 
d’ensemble  ;  la  législation  sur  les  maladies  professionnelles 
ne  sanctionne  que  des  faits  indiscutables,  et  ne  prescrit  l’ac-: 
tion  médicale  que  dans  certaines  intoxications  avérées  par  ; 
les  hydrocarbures,  le  benzol,  le  plomb,  etc. . .  Bien  souyent, 
des  malades  ont  un  métier  dangereux  par  suite  de  l’inhala-^ 
tion  de  gaz  et  de  vapeurs  diverses,  de  poussières  métalliques', 
ou  autres.  Dans  le  cas  particulier,  eet  homme,  chauffeur  dé 
fours  dans  un  laminoir,  pouvait  être  intoxiqué  de  plusieup 
manières,  sans  que  nous  puissions  le  prouver  (2).  '  . 


Munis  des  renseignements  eliniques  ci-dessus,  ayant  sous 
les  yeux  l’examen  du  sang,  pouvions-nous  déterminer  avec  . 
assurance  la  nature  du  syndrome  spléno-adéniqüe  en  cause  ?■ 
Deux  diagnostics  sont  à  discuter  au  premier  chef  en  pareil , 
cas  :  la  maladie  de  Hodgkin,  la  leucémie  lymphoïde. 

En  faveur  de  la  lymphogranulomatose  maligne,  nous  rete- 
nions  la  fréquence  de  l’affection,  l’âge  peu  avancé  du  sujet,' lés 
caractères  cliniques  des  adénopathies  ;  mais  contré  elle,  s’ins-  ’ 
crivaient  l’altération  de  l’état  général,  la  très  grosse  raté  et 
l’absence  de  polynucléose  neutrophile  et  d’hyperplaquettose. 

Il  n’était  pas  possible  de  retenir  un  instant  l’hypothèse 
d’une  leucémie  lymphatique  en  raison  de  la  leucopénie  et  du 
caractère  normal  de  la  formule  sanguine. 

Ainsi,  au  lit  du  malade,  la  clinique  et  l’examen  du  sang  ne.  ,’ 


(1)  Observation  signalée  à  la  Société  de,  médecine  de  Nancy^  le 

7  juillet  1941.  ■ 

(2)  Il  est  désirable  que  le  médecin  dans  chaque-  cas  douteux,  cor¬ 
responde  avec  la  Commission  supérieure  des  maladies  profession¬ 
nelles  avec  un  laboratoire  médico-légal  ou  avec  un  hématologiste 
compétent,  et  qu’il  envoie  des  renseignements  circonstanciés,  même 
sans  espoir  d’indemnisation  pour  son  malade. 
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nous  permettaient  que  d’éliminer  les  causes  les  plus  habi¬ 
tuelles  du  syndrome  spléno-adénique  ;  le  problème  diagnos¬ 
tique  restait  entier.  Il  était  nécessaire  de  recourir  à  d’autres 
examens,  avant  toute  thérapeutique. 


Ce  fut  tout  d’abord  une  ponction  sternale  (1),  exploration 
opportune  dans  la  plupart  des  cas  d’afïections  sanguines. 

Voici  les  résultats  du  myélogramme  ainsi  obtenu  chez  notre 
malade  : 

frythroblastes  basophiles  :  1,7. 

rythroblastes  polychromatophiles  :  10. 

Erythroblastes  orthochromatophiles  ;  10. 

Myéloblaste  :  0,25. 

Myélocytes  neutrophiles  :  23,5. 

Myélocytes  éosinophiles  :  0,25. 

Myélocytes  basophiles  :  0,50. 

Métamyélocytes  :  12,50. 

Polynucléaires  neutrophiles  :  21,25. 

Polynucléaires  basophiles  :  0,25. 

Lymphocytes  :  12,50. 

Monocytes  ;  6,25. 

,  Plasmocytes  :  1. 

Plasmocyte  :  1. 

■  Ces  constatations  étaient  intéressantes,  car  nous  étions 
en  présence  d’une  moelle  sensiblement  normale.  Nous  étions 
assurés  que  le  processus  d’hyperplasie  spléno-adénique  n’avait 
pas  son  analogue  dans  le  tissu  médullaire,  comme  on  le  voit 
souvent  dans  les  lymphomatoses.  D’autre  part,  il  nous  appa¬ 
raissait,  que  le  pouvoir  sanguiformateur  des  globules  rouges 
et  des  granulocytes  restait  presque  intact,  ce  qui  a  une  grosse 
importance  pour  le  pronostic  et  pour  la  surveillance  d’une 
thérapeutique  délicate. 

Notre  diagnostic  étiologique  n’en  était  cependant  pas  plus 
avancé  ;  aussi  une  ponction  ganglionnaire  fut-elle  décidée.  Il 
nous  semblait  logique  de  la  préférer  à  la  ponction  splénique, 
en  raison  de  sa  bénignité,  et  de  son  égale  valeur  diagnostique 
dans  le  cas  particulier.  Une  biopsie  ganglionnaire  de  contrôle  a 
été  faite  simultanément  :  prélèvement  d’un  petit  ganglion 
inguinal. 

L’étalement  du  suc  obtenu  par  cette  ponction  ganglionnaire  est 
caractérisé  par  son  uniformité  cellulaire.  On  y  distingue  une  grande 
majorité  d’éléments  d’une  taille  dé  15  à  20  p-,  arrondis,  à  protoplasma 
fortement  basophile,  assez  abondant,  sans  granulation.  Le  noyau  est 
gros,  arrondi  ou  ovalaire,  quelquefois  irrégulier,  formé  d’une  chro¬ 
matine  dense,  irrégulièrement  répartie,  contenant  presque  cons¬ 
tamment  un  ou  plusieurs  nucléoles.  On  observe  quelques  mitoses. 
En  plus  petit  nombre,  on  remarque  des  cellules  moins  grandes  de 
10  à  15  p.,  à  chromatine  plus  foncée  et  aussi  irrégulière,  et  dont  le 
protoplasma  moins  baseophile,  contient  quelquefois  de  petites  gra¬ 
nulations  acidophlles. 

Nous  interprétons  aussitôt  ces  éléments  comme  des  lympho¬ 
blastes  et  des  lymphocytes  et  l’uniformité  de  l’image  observée 
nous  fait  porter  le  diagnostic  de  lymphomatose.  Nous  pen¬ 
sions  nous  trouver  en  face  d’un  cas  assez  rare  de  «  cryptoleu¬ 
cémie  »  lymphatique,  que  les  travaux  de  P.-E.  Weill  nous  ont 
appris  à  connaître. 

Cette  conclusion  était  cependant  trop  hâtive  nous  le 
verrons.  Elle  nous  incita  à  faire  un  traitement  par  rayons  X 
qui  fut  institué  aussitôt,  sans  attendre  les  résultats  de  la  biop¬ 
sie  ganglionnaire  de  contrôle,  faite  en  même  temps  que  l’adé- 
raograrame. 

Lî  première  séance  de  radiothérapie  pénétrante  eut  lieu  le  3  février 
miis  vu  le  nombre  do  zones  à  irradiér,  ce  traitement  n’était  guère 
avancé  lorsqu’il  dut  être  interrompu. 

L’évolution  clinique  nous  réserva  de  pénibles  surprises. 

Les  hypertrophies  ganglionnaires  étaient  encore  sans  changement, 
malgré  Imabituelle  sensibilité  des  lymphosarcomes,  quand  nous 
vîmes  l’état  général  s’aggraver  de  jour'en  jour,  la  fièvre  devenir  plus 
élevée,  un  œdème  assez  important  se  manifester  à  la  jambe  gauche 
et  aux  bourses. 

Le  17  février  1941,  une  douleur  violente  de  la  base  gauche  du 


(1)  La  presque  indolence  de  ce  procédé  et  sa  facilité  d’exécution  le 
mettent  à  la  portée  de  tous  ;  la  coloration  de  l’étalement  obtenu 
s’effectue  comme  par  le  sang. 


thorax  fit  découvrir  un  épanchement  pleural  de  type  inflammatoire, 
qui  devint  rapidement  purulent.  Dans  les  dix  jours  qui  suivirent, 
l’amaigrissement  devint  cachexie,  la  fièvre  oscilla  entre  37o  et  40». 
Les  examens  bactériologiques  du  liquide  pleural  mirent  en  cause 
le  streptocoque.  La  mort  survint  le  27  février  1941,  après  un  mois 
de  séjour  hospitalier. 

Entre  temps,  la  lecture  des  coupes  histologiques  du  gan¬ 
glion  prélevé,  nous  avait  fait  réformer  notre  premier  dia¬ 
gnostic  ;  l’évolution  rapide  ne  nous  étonnait  plus,  et  l’examen 
anatomo-pathologique  devait  être  des  plus  instructifs. 

Tout  d’abord,  l’examen  de  la  région  Inguinale  gauche  où  avait  été 
faite  la  biopsie  nous  permit,  en  raison  de  l’absence  d’inflammation 
et  de  lymphangite  locales,  d’éliminer  la  plaie  chirurgicale  comme 
cause  de  l’infection  streptococcique  terminale,  qui  resta  pour  nous 
toujours  obscure. 

Puis,  nous  avons  constaté  macroscopiquement  deux  sortes  de 
lésions  : 

1<>  Les  unes  inflammatoires,  en  rapport  avec  l’infection  septico- 
pyohémlque  terminale  :  pleurésie  purulente  bilatérale,  adénites  sup- 
purées  trachéo-bronchiques,  grosse  périsplénite  purulente  ; 

2“  Les  autres  tumorales,  en  rapport  avec  la  maladie  causale  :  volu¬ 
mineuses  adénopathies  médiastinales  et  abdominales  ,  faites  de  tissu 
dur  et  lardacé  ;  nodosités  nombreuses  intrapulmonaires  et  sous-pleu¬ 
rales,  d’un  grain  de  mil  à  une  noisette,  à  la  coupe  blanchâtre  centrée 
par  un  amas  anthracosique  ;  grosse  rate  d’un  kilogramme  infiltrée 
par  plages  irrégulières  de  masses  blanchâtres,  séparées  par  du  tissu 
sain  d’apparence  ;  énorme  pancréas  hypertrophié  dans  son  ensemble 
dur  à  la  coupe. 

Voici  les  résultats  des  examens  histologiques  : 

a)  Ganglions  : 

On  reconnaît  facilement  la  coque  fibreuse,  bien  séparée  de  la 
substance  médullaire.  Pourtant  à  certains  endroits,  cette  capsule  est 
infiltrée,  effondrée,  puis  dépassée  par  les  cellules  pathologiques  en 
amas,  dont  la  totalité  du  ganglion  est  formée.  La  structure  de  l’organe 
n’est  plus  visible,  il  n’y  a  plus  de  sinus,  ni  de  follicules. 

Au  fort  grossissement  ,  on  observe  de  très  nombreux  noyaux, 
presque  l’un  sur  l’autre,  sans  limites  cellulaires  nettes.  Ces  noyaux 
sont  de  deux  types  différents  ;  les  uns,  grands,  sont  clairs,  à  limites 
nettes,  de  forme  arrondie,  ovalaire,  polygonale  ou  très  irrégulière, 
contenant  des  amas  de  chromatine  irréguliers  ;  les  autres,  plus  petits 
sont  foncés  ,  et  de  caractères  morphologiques  identiques  aux  précé¬ 
dents.  On  observe  de  nombreuses  mitoses. 

b)  Pancréas  : 

Au  milieu  d’îlots  pancréatiques  normaux,  formés  de  groupements 
d’acini  clairs  et  foncés,  on  distingue  des  noyaux  pathologiques,  sépa¬ 
rés  du  tissu  normal  par  une  bande  épaisse  de  tissu  fibreux,  infiltrée 
et  effondrée  par  endroits.  Les  formations  sont  uniquement  consti¬ 
tuées  d’éléments  nucléaires  très  rapprochés  les  uns  des  autres,  à  limi¬ 
tes  protoplasmiques  peu  visibles. 

Au  fort  grossissement,  l’aspect  est  identique  à  celui  du  ganglion, 

c)  Rate  : 

Sa  structure  est  complètement  bouleversée.  On  distingue  de  rares 
follicules  de  Malpighi,  centrés  par  des  artérioles  épaissies.  L’ensemble 
du  tissu  splénique  est  infiltré  d’éléments  cellulaires  et  nucléaires 
analogues  à  ceux  du  ganglion.  Le  retiêulum  est  épaissi,  et  l’on  note 
plusieurs  zones  fibro-hyalines  de  mortification. 

Ces  caractères  histologiques  nous  imposaient  le  diagnostic 
de  lymphosarcomatose  généralisée  de  Kundrat.  Ce  n’est  pas  sans 
hésitation  que  nous  avons  accepté  ce  diagnostic,  étant  données 
la  rareté  de  l’affection  et  les  difficultés  de  l’histologie  patho¬ 
logique  des  tumeurs  ganglionnaires. 

Cependant  l’irruption  hors  de  la  capsule  et  la  prolifération 
dans  le  voisinage  en  étaient  le  caractère  constant.  Le  tissu 
pathologique  était  constitué  par  de  vastes  plages  de  lympho¬ 
cytes  de  grande  taille,  d’aspect  ferme  et  souvent  en  mitose, 
le  stroma  manquait  à  certains  endroits  et  à  d’autres  était 
constitué  de  zones  de  fibrose.  Il  n’était  plus  possible  de  retenir 
l’hypothèse  d’une  forme  atypique  de  maladie  de  Hodgkin 
en  raison  de  Tuniformité  cellulaire,  de  la  tendance  infiltrante, 
de  l’absence  de  cellules  de  Steanberg.  L’éventualité  d’une  lym¬ 
phomatose  aleucémique  ne  pouvait  plus  se  soutenir  au  vu 
d’une  capsule  détruite  et  de  tissus  voisins  envahis. 

Ce  syndrome  spléno-adémique  d’interprétation  difficile  était 
bien  une  lymphosarcomatose  généralisée. 


Ceci  nous  amène  à  une  conclusion  critique  del'adénogramme 
dans  les  tumeurs  ganglionnaires.  L’observation  après  ponc¬ 
tion  ganglionnaire  de  cellules  privées  de  leurs  connexions  et 
rapports  tissulaires,  nous  renseigne  à  merveille  sur  la  structure 
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chromatinienne  et  protoplasmique,  mais  reste  muette  sur  le 
comportement  cellulaire  in  vivo.  Il  nous  faudrait  pouvoir  dis¬ 
tinguer  un  lymphoblaste  jeune  d’une  cellule  tumorale  lym¬ 
phoblastique,  par  leurs  caractères  cytologiques  ;  est-ce  possi¬ 
ble  ?  De  nouveaux  examens,  faits  après  coup,  ne  nous  l’ont 
pas  permis. 

Cette  critique  s’étend  au  myélogramme  dont  nous  avons 
par  ailleurs  souligné  l’imperfection.  La  lecture  d’une  coupe 
de  moelle,  l’observation  des  cellules  sanguines  in  situ  nous 
seraient  d’un  grand  secours  et  éclaireraient  bien  des  problè¬ 
mes. 

Loin  de  nous  l’idée  d’opposer  les  méthodes  nouvelles  aux 
anciennes  techniques  histologiques,  mais  il  faut  connaître 
leur  valeur  et  leurs  limites  pour  les  employer  avec  fruit. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  septembre  1941 

La  pratique  des  sports  et  la  sous-alimentation.  — 
MM.  Tanon  et  R.  Dalimier  étudient  l’opportunité  de  la  prati¬ 
que  des  sports  au  regard  de  la  ration  alimentaire  actuelle.  Ils 
montrent  que  les  dépenses  énergétiques  des  sports,  en  parti¬ 
culier  des  sports  violents  (boxe,  foot-ball,  courses  à  pied,  etc.) 
sont  énormes  et  nécessitent,  ainsi  qu’en  témoignent  expéri¬ 
mentalement  les  courses  animales  (lévriers,  chevaux)  des  ren¬ 
trées  alimentaires  compensatrices,  sur  lesquelles  Ils  donnent 
des  renseignements  précis.  Faute  de  quoi  la  santé  des  sportifs 
court  les  plus  grands  dangers. 

Ils  concluent  qu’il  est  nécessaire  de  différer  la  pratique  des 
sports  violents  et  de  lui  substituer  une  organisation  systéma¬ 
tique  du  repos,  avec  exercice  modéré  pour  assurer  la  carbura¬ 
tion  de  la  vie  courante. 

Un  danger  qui  grandit  :  la  tuberculose.  — M.  Moine.  — 
La  tuberculose,  qui  avait  rétrocédé  de  près  de  50%  dans  ces 
20  dernières  années  de  paix,  présente  actuellement  une  recru¬ 
descence  de  20  %  pour  les  formes  pulmonaires  et  de  30  % 
pour  les  tuberculoses  externes.  Ces  constatations  semblent 
révéler  une  réédition  de  ce  que  plusieurs  auteurs  ont  signalé 
après  les  hostilités  de  1914-1918  et  qui  fut  attribuée  à  la  sous- 
alimentation  prolongée.  Il  est  donc  à  craindre  que  nous  soyons 
dés  à  présent  au  seuii  d’une  évolution  de  la  tuberculose.  Des 
chiffres  transmis,  tant  par  des  laboratoires  départementaux 
que  par  des  dispensaires  antituberculeux,  confirment  cette 
opinion,  car,  considérée  par  rapport  à  1938,  l’augmentation 
bacillaire  est  de  290  %.  Par  ailleurs  les  Assurances  Sociales 
ont  déjà,  comme  certains  chefs  de  service  des  hôpitaux  de 
Paris,  constaté  un  accroissement  important  de  formes  graves, 
comme  ils  ont  relevé  une  fréquence  importante  de  sujets  ré¬ 
actifs  à  la  tuberculine  dont  l’âge  est  beaucoup  plus  élevé  que 
précédemment.  I!  résulte  donc  de  cet  ensemble  d’observations 
que  l’enfant  d’âge  préscolaire  et  en  cours  de  scolarité  surtout, 
est  à  surveiller  très  attentivement.  * 

Les  stigmates  de  la  syphilis  occulte.  —  M.  Milian.  — 
L'unedesgrandes  raisons  delà  divergence  d’opinion  des  méde¬ 
cins  sur  la  fréquence  de  la  syphilis  comme  cause  de  maladies 
viscérales  est  l’existance  de  la  syphilis  occulte. 

Outre  la  négation  des  malades  qui  ne  veulent  pas  avoir  eu 
la  syphilis  ou  s’en  cachent,  il  y  a  trois  grandes  causes  de  syphi¬ 
lis  occulte  :  la  syphilis  conceptionnelle,  la  syphilis  héréditaire  ou 
le  nourrisson  naît  apparemment  sain,  la  syphilis  acquise  sans 
chancre. 

Il  faut  avant  de  nier  la  syphilis  chez  un  individu  atteint 
d’une  maladie  quelconque  rechercher  avec  soin  *ous  les  stig¬ 
mates  de  celle-ci  :  vitlligo,  leucoplasie,  abolition  idiopathique 
des  réflexes  achilléens  la  place  du  chancre  encore  rouge  ou 
infiltrée  après  des  années  et  accompagnée  de  l’adénopathie 
correspondante  persistante. 

A  la  bouche,  les  cicatrices  radiées  des  commissures  labiales, 
reliquat  des  fissures  du  nouveau-né,  la  cicatrice  médiane  de 
la  lèvre . 


A  la  langue,  sur  les  bords  latéraux,  les  cicatrices  filiformes, 
en  bayonnette,  en  étoile,  en  H,  en  Y,  difficiles  à  voir  sans 
essuyage  delà  langue  ou  même  sans  loupe. 

Les  ongles  surtout  par  leurs  raies  transversales  ou  leurs  éro¬ 
sions  ponctuées  sont  pleinement  révélateurs,  mais  pour  qu’elles 
aient  atteint  toute  leur  valeur,  il  faut  que  le  patient  ne  soit 
atteint  d’aucune  dermatose.  Raies  transversales  existent  seu¬ 
lement  sur  certains  doigts  et  non  sur  tou.=  ,  sont  à  des  hauteurs 
différentes.  Les  érosions  ponctuées  sont  plus  ou  moins  profon¬ 
des,  généralement  peu  nombreuses,  5  ou  6  sur  10  doigts  ;  elles 
peuvent  se  trouver  en  file  indienne  sur  un  ongle  par  suite  de 
leur  production  intermittente  par  le  nid  de  tréponèmes  qui 
siège  en  un  point  fixe  de  la  matrice  onguénale.  L’érosion  dure 
autant  que  l’ongle  ;  elle  est  donc  un  témoin  qui  dure  6  mois. 
Si  d’autres  érosions  se  produisent  ultérieurement  sur  d’autres 
ongles,  on  voit  que  ces  organes  fournissent  un  témoignage 
pour  ainsi  dire  permanent  de  la  syphilis  et  signifiant  que  la 
maladie  n’est  pas  éteinte.  Ces  érosions  disparaissent  par  le 
traitement  anti-syphilitique  mais  il  faut  des  mois  et  des  années 
pour  que  les  ongles  ne  présentent  plus  de  récidive. 

Ne  pas  oublier  que  les  réactions  sérologiques  même  partielle¬ 
ment  positives  ont  une  valeur  absolue.  Si  elles  sont  faites  par 
un  homme  compétent.  La  réactivation  ne  doit  pas  être  oubliée. 
Enfin  l’enquête  familiale  a  une  importance  considérable. 

Ce  sont  souvent  les  stigmates  des  enfants  et  leurs  réactions 
sérologiques  qui  révèlent  la  syphilis  des  parents. 

Recherches  sur  le  métabolisme  du  soufre  des  bacté¬ 
ries  du  groupe  coli-typique.  Mü.A.SartoryetJ.Meyèr. — 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  V- 

Séance  du  22  août  1941  '  - 

I.e  traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac  par  le  ben- 
zoate  de  soude  intraveineux.  —  M.  P.  Brodia  a  repris 
l’etude  du  traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac  par  le  benzoate 
de  soude  intraveineux  préconisé  en  Espagne  et  en  Italie.  11 
conclut  à  l’efficacité  réelle  et  rapide  de  ce  traitement  vérifié 
radiologiquement,  et  pense  qu’il  doit  être  tenté  avant  de  recou¬ 
rir  à  une  intervention  chirurgicale,  toujours  sérieuse.  Son 
échec  doit  faire  penser  à  l’origine  néoplasique  probable  des 
lésions  observées. 

M.  Brûlé  a  observé  des  niches  considérables  qui  disparais¬ 
sent  par  l’association  d’extrait  parathyroîdien,  qui  donne  une 
sédation  rapide  de  la  douleur  et  d’histidine  intra  musculaire. 

M.  Loeper  rappelle  les  résultats_obtenus  avec  la  parulcine 
benzoatée. 

Sur  un  cas  probable  de  syndrome  neuro-œdémateux 
épidémique.  —  M.  Chevallier  rapporte  une  observation 
analogue  àcellesqui  ont  été  publiées  par  MM.  Debré  et  Julien 
Marie.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  présentant  un  syndrome 
neuro-œdémateux  avec  céphalée,  œdèmes  puis  ictère  passager. 
L’examen  sanguin  montra  de  la  leucopénie  et  de  la  neutropé¬ 
nie. 

Etude  biologique  d’un  cas  de  pellagre.  —  MM  M. 
Loeper,  A.  Varay.  B.  Lesohre,  M.  Le  Sourd  et  Mlle  Mail¬ 
lard  ont  pratique  l’étude  biologique  d’un  cas  de  pellagre  au 
triple  point  de  vue  de  l’oxycarbonémie,  de  l’amidonicotinu- 
rie  et  de  la  coproporphyrinurie.  L’oxycarbonémie,  signalée 
dans  le  même  cas  par  MM.  Loeper  et  Chabrol,  est  revenue  à 
la  normale  parallèlement  à  la  guérison.  L’amidonicotinurie, 
dosée  par  la  méthode  de  Harris  et  Raymond,  fut  faible  et  au- 
dessous  de  la  normale  avant  l’institution  du  traitement  par  la 
vitamine  P.  P.  mais  atteignit  rapidement  des  chiffres  très  éle¬ 
vés  et  irréguliers.  La  coproporphyrinurie,  dosée  par  lat&^thode 
de  Ilarlay,  resta  très  élevée  d’une  façon  irrégulière  mais  per¬ 
manente.  Tels  sont  les  faits  que  la  complexité  de  l’avitami¬ 
nose  P.  P.  ne  permet  pas  encore  d’interpréter. 

M.  Justin-Besançon.  —  La  pellagre  est  de  toutes  les  avita¬ 
minoses  celle  où  les  symptômes  sont  le  plus  souvent  dissociés, 
Il  existe  des  formes  mentales  pures  et  des  formes  cutanées 
pures. 

M.  Gougerot.  —  11  n’y  a  pas  de  différence  entre  l’érythème 
pellagroïde  et  la  véritable  pellagre.  Il  faut  tenir  compte  de  la 
sensibilisation  à  la  lumière  des  pellagreux,  qui  présente  de 
grandes  variations,  surtout  marquée  pour  le  jaune  et  le  vert. 
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SOCIETE  Dis  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  18  juillet  1941 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Borier  présente  deux 
cas  asset  rares  de  cel  accident.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  rupture  de  grossesse  ectopique  développée  proba¬ 
blement  dans  une  corne  et  ayant  progressivement  érodé  tout 
le  fond  de  l’utérus  pour  venir  crever  finalement  dans  le  ven¬ 
tre  à  trois  mois  et  demi.  Elle  fut  traitée  d’urgence  par  hysté¬ 
rectomie  sub  totale  qui  mit  fin  à  l’hémorragie  et  la  malade  gué¬ 
rit. 

Dans  l’autre  cas,  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine 
fut  posé  et  l'intervention  montra  une  tumeur  molle,  grosse 
comme  une  noix,  de  la  corne  droite  empiétant  sur  le  fond  très 
aminci  et  prêt  à  se  rompre.  L’incision  de  ce  noyau  permit  d’en 
extraire  un  œuf  avec  ses  villosités.  L’utérus  fut  refermé  et 
drainé  après  dilatation. 

Occlusion  intestinale  par  sténose  du  grêle.  Suite  de 
hernie  étranglée.  —  M,  Laurent  présente  au  nom  de 
Jtf.  Radier  l’observation  d’une  malade  de  78  ans  qui,  trente- 
cinq  jours  après  une  intervention  pour  hernie  étranglée,  pré¬ 
sente  des  signes  d’occlusion.  A  l’opération  on  trouva,  à  20  cen¬ 
timètres  de  l'angie  iléo  cæcal,  une  portion  du  grêle  complète¬ 
ment  sténosée  présentant,  en  plus,  au  même  niveau,  une  per¬ 
foration  bouchée  par  des  adhérences.  Résection  de  6  centimè¬ 
tres  et  anastomose  bout  à  bout.  Douze  jours  plus  tard,  nou¬ 
veaux  signes  d’occlusion  et  réintervention.  Il  s’agit  cette  fois 
d’un  abcès  entre  l’épiploon  et  la  paroi.  Il  est  incisé  et  une 
fistulisation  du  grêle  pratiquée.  Cette  dernière  se  referme 
d’elle-mênie  au  bout  de  six  semaines  et  la  malade  est  guérie. 
Il  s’agissait  d’un  rétrécissement  annulaire  intrinsèque,  la  per¬ 
foration  pouvant  être  attribuée  à  un  défaut  de  vascularisation 
de  l’intestin  d’apparence  pourtant  saine,  chez  une  femme  âgée. 

Perloration  typhique  du  grêle  chez  un  enfant  de 
Dans.  Suture.  Guérison.  — M.  J.  Laaos  rapporte  une 
observation  de  M.  P.  Rodier  chez  lequel  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite  aiguë  avait  été  posé.  A  l’opération  on  trouve  un 
appendice  rouge  qui  est  enlevé  et  du  pus  dans  l'abdomen. 
L’examen  de  la  fin  du  grêle  montre  une  perforation  lenticu¬ 
laire  de  l’iléon  sur  son  bord  libre  à  20  centimètres  de  l’angle 
lléo-cæeal.  Cette  perforation  est  fermée  par  deux  plans  de 
sutures  et  l’abdomen  drainé.  Au  vingt  et  unième  jour  l’enfant 
sort  guéri  et  un  mois  et  demi  après  il  avait  repris  son  travail 
scolaire.  La  recherche  des  antécédents  montre  que  cet  enfant 
n’avait  souffert  depuis  quelques  jours  que  de  céphalées.  Pas 
d’épistaxis.  La  température  n'avait  pas  été  prise.  Un  séro-dia- 
nostic  pratiqué  après  l’opération  fut  positif  confirmant  le 
lagnostic  de  eette  typhoïde  fruste,  ambulatoire,  dont  la  béni¬ 
gnité  explique  peut-être  la  guérison  extrêmement  simple -de 
cette  redoutable  complication. 

Iléus  biliaire.  Lavages  gastriques  répétés  et  expul¬ 
sion  du  calcul.  Considérations  cliniques  et  thérapeuti¬ 
ques.  —  M.  Beaussenat  prescrite  l’observaiion  d’un  malade 
de  50  ans,  obèse  et  diabétique  qui  fut  pris  brusquement  de 
vomissements  avec  arrêt  des  matières  et  des  gaz  et  chez  lequel 
fut  porté  le  diagnostic  d’occlusion  haute,  probablement  iléus 
biliaire.  Il  est  traité  par  les  lavages  répétés  d’estomac  toutes 
les  trois  heures,  lavages  qui  le  soulagent  et  arrêtent  chaque 
fois  les  vomissements.  Ce  traitement  est  continué  pendant 
dix  jours  durant  lesquels  le  ventre  reste  souple,  l’état  général 
bon  et  au  bout  desquels  il  y  a  émission  de  gaz.  Le  troisième 
jour,  au  moment  où  on  allait  se  décider  à  intervenir  par  suite 
de  l’apparition  de  distension  abdominale  et  de  contractions 
péristatiques,  le  malade  expulse  un  calcul  de  40  grammes, 
mesurant  6  centimètres  sur  4.  Beaussenat  discute  le  diagnos¬ 
tic  de  cetie  affection  et  les  raisons  qui  l’ont  poussé  à  ne  pas 
Intervenir.  Il  note  qu’à  deux  reprises,  l’examen  radiologique 
sans  préparation  n’a  montré  ni  calcul,  ni  niveaux  liquidiens. 
Il  fait  enfin  remarquer  que  cette  observation  date  du  début 
de  1937,  c'est-à-dire  d’une  époque  où  les  heureux  résultats  de 
l’aspiration  gastro  duodènale  n’étaient  pas  connus. 

Arthroplastie  pour  hallux-valgus.  —  M.  F.  Masmonteil 
frappé  par  la  période  d  adaptation  fonctionnelle  souvent  lon¬ 
gue  après  la  résection  simple  de  la  tête  du  métatarsien,  a 
apporté  un  certain  nombre  de  modifications  à  sa  technique. 
Elles  consistent  surtout  en  un  modelage  très  soigné  de  la  tête 
du  métatarsien  à  l’aide  de  la  scie  cutellaire,  de  râpes  et  de 
limes.  Grâce  à  cela  on  obtient  un  ajustage  des  surfaces  arti- 


1  culaires  qui  sont  maintenues  en  bon  équilibre  par  des  sutures 
bien  dirigées.  Le  malade  peut  faire  fonctionner  son  orteil  sans 
douleur  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l’intervention,  et 
la  marche  peut  être  reprise  progressivement  dès  le  troisième 
jour.  La  période  d’immobilisation  complète  du  malade  est  de 
cette  façon  réduite  au  minimum. 

Considérations  sur  la  fracture  du  col  fémoral  en 
coxa-valga.  —  M.  Boederer,  à  propos  de  cette  fracture  sur 
un  col  dont  l'anatomie  préalable  détermina  la  superposition 
des  fragments,  de  telle  façon  qu’un  certain  temps  de  marche 
fut  possible,  et  qu’une  «  impaction  »  naturelle  se  produisit, 
se  demande  si  l’on  ne  doit  pas  tenir  compte  davantage  qu’on 
ne  le  fait  habituellement  (et  toutes  choses  égales  d'ailleurs) 
du  degré  de  l’angle  d’incidence  dans  le  pronostic  de  certaines 
fractures  de  hanches  et  même  dans  les  Indications  du  traite¬ 
ment.  G.  Luquet. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


L’ablation  de  la  rate  saine 
et  son  influence  sur  l’immunité 

M.  Latten,  se  basant  sur  une  observation  qu’il  a  faite 
(Milnch.  Med.  Wochensch.,  2  mai  1941),  estime  que  la  splénec¬ 
tomie,  chez  l’homme  sain,  provoque  des  modifications  de 
l'immunlte  et  diminue  la  résistance  de  l'organisme  à  l’infec¬ 
tion,  hypothèse  déjà  avancée  par  Haberer,  Brerner  et  Kroh. 

L’ostéochondrite  disséquante 

L'ostéochondrite  disséquante  on  maladie  de  Konig  est  carac¬ 
térisée  par  l’isolement  d’un  fragment  osteo  cartilagineux  aux 
dépens  de  l’extrémité  articulaire  de  certains  os. 

Le  siège  de  la  lésion  est  un  des  traits  typique  de  l’aflection. 
Celle-ci  touche,  le  plus  souvent,  le  genou  :  soit  le  condyle 
interne  du  fémur,  soit  plus  rarement,  le  condyle  externe  ou  la 
rotule. 

La  libération,  dans  la  cavité  articulaire,  du  fragment  ostéo- 
cartilagineux  est  une  des  causes  de  la  formation  de  «  souris 
articulaires  ».  L’affection  peut  aussi  s’observer  au  coude,  c’est 
alors,  dans  la  plupart  des  cas,  le  condyle  huméral  qui  est 
atteint.  D’autres  localisations  ont  été  notées  ;  tête  du  fémur, 
astragale,  etc.,  mais  elles  sont  exceptionnelles. 

Parfois  aux  coudes,  plus  rarement  aux  genoux,  l’affection  est 
bilatérale  et  symétrique. 

L’ostéochondrite  disséquante  est  trois  ou  quatre  fois  plus 
fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme  et  s’observe  de 
préférence  chez  les  adultes  jeunes  et  surtout  chez  les  travail¬ 
leurs  manuels  exerçant  un  métier  fatigant.  On  a  noté  quel¬ 
ques  cas  familiaux. 

Parfois  l’affection  est  rattachée  à  un  traumatisme,  mais  dans 
un  grand  nombre  de  cas  cependant  aucune  violence  n’est 
incriminée. 

M.  P.  Lacroix  qui  a  observé  (Revue  belge  des  Sciences  Médi¬ 
cales,  février  19il)  récemment  un  cas  d’ostéochondrite  dissé¬ 
quante  bilatérale  des  genoux,  en  discute  les  points  intéres¬ 
sants. 

Toat  d’abord  il  s’agit  d’un  cas  bilatéral  assez  rare  où  le  rôle 
du  traumatisme  ne  peut  pas  être  invoqué  nettement. 

L’auteur  admettrait  plutôt  pour  origine  un  trouble  qui  a 
altéré  l’ossification  de  l'extremité  inférieure  du  fémur. 

Ce  trouble  aboutirait  à  l’enclavement  partiel  dans  le  carti¬ 
lage  articulaire  d’un  noyau  osseux  dont  la  nutrition  devient 
ainsi  défectueuse.  Un  traumatisme  minime  suffirait  parfois  à 
rompre  ses  connexions  avec  le  tis.su  osseux  épiphysaire. 

L’age  des  sujets  atteints  fournirait  un  appui  a  1  hypothèse 
d’une  malformation  épiphysaire  :  c’est,  en  effet,  à  l’époque  où 
la  croissance  osseuse  est  sur  le  pointde  se  terminer  que,  dans 
la  très  forte  majorité  des  cas,  les  troubles  commencent  à  se 
manifester. 

La  plupart  des  observations  d’osiéochondrite  disséquante  ne 
comportent  pas  d’intervention.  Celle  publiée  par  M.  Lacroix 
juslitie  l’enlèvement  du  fragment  dans  les  cas  douloureux  où 
il  n’existe  aucun  signe  d’autre  lésion  articulaire.  Elle  montre, 
de  plus,  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d'enlever,  comme  on  l'a  fait 
parfois,  avec  le  corps  étranger,  les  parois  de  la  niche  qui  le 
contient. 
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Question  sur  les  selles  du  nourrisson 


Si,  comme  tant  d’observateurs  l’ont  noté,  les  selles  de  l’enfant  nourri  au  lait  concentré 
non  sucré,  homogénéisé,  diffèrent  de  celles  de  l’enfant  élevé  avec  tout  autre 
lait  et  ressemblent  à  celles  du  nourrisson  au  sein,  n’est-ce  pas  l’indice 
d’une  meilleure  digestibilité  et  un  témoignage  facile  à  vérifier  ? 

Gloria  est  le  lait  du  nourrisson. 

LAIT  GLORIA 

CONCENTRÉ  -  NON  SUCRÉ  -  HOMOGÉNÉISÉ 

34-30,  lî'i  do  Courcellos,  PARIS  (170 

Envoi  grâcieux  du  compte-rendu  des  essais  cliniques  du  Docteur  Mc  Mahon  sur  l’emploi  du  lait  concentré 
non  sucré,  homogénéisé,  sans  addition  de  sucre  ou  autres  hydrates  de  carbone. 


TUBERCULOSE 


’V^mpouldS.de  2  cc.  dosées  à  OfOÎ  de  Chlorhydrate  de  Choîine  purifié 

t  dilution  opr— ' 


-Laboratoire  J.BOÏLLOT  &  0*3 
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STOM  ALUMINE 

HYDRATE  D'ALUMINE  COLLOÏDAL  ASSOCiÉ  A  L’EXTRAIT  DE  BELLADONE 


-  PRINCIPAUES  indications  - 

Hyperchlorydrîe  —  Hypersécrétion  gastrique  — 

Ulcère  gastrique  et  duodénal  —  Douleurs  épigastriques 
Ballonnement  abdominal  —  Vomissements  alimentaires. 

La  STOMALUMINE  forme,  avec  les  acides  en 
excès  dans  le  suc  gastrique,  une  solution  à  réaction 
neutre  agissant  par  absorption  et  enrobage  de  l’élément 
acide.  Elle  l’isole  de  la  muqueuse  gastro-intestinale, 
procurant  ainsi  une  sédation  prolongée  et  la  cicatrisation 
progressive  de  la  muqueuse  ulcérée. 

Enfin  elle  facilite  la  filtration  normale  des  sécrétions 
glandulaires  et  autorise  le  retour  rapide  à  une  alimen¬ 
tation  normale. 

En  fixant  les  entéro-toxines,  la  STOM  ALU  MINE 
agit  efficacement  dans  le  traitement  de  la  colite  chronique. 

6  à  iO  comprimés  par  jour,  à  dislance  des  repas  (avant  et  après). 

TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS 
GASrRO-INT  ESTINALES 


LABOUATOIIIE  de  la  STOMAl.UMINE,  G.  BANNIER,  Pharmacien,  28,  rue  La  Boëtie,  PARIS-S® 
— Documentation  sur  demande  ■  ■ 


TOUT  DtPRIMÉ 
^  »  SURMENÉ 

TOUT  CÉRÉBRAL 
»  INTELLECTUEL 

TOUT  CONVALESCENT 
»  NEURASTHÉNIQUE 
_ _ _  £.ST  justiciable  de  là 


XV  à  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  ne|-veuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
je  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveujr  le  plus  déficient. 

9 

lABORATOlRE  FREYSSINGE,  .  6.  RUE  ABEL  -  PARIS. 


DÉSINFECT.ION  1.  CHLORAMINE 
INTESTIN  AL  E  FR  ËYS  SINGE 


^  i  à  3  pilules  à  chaque  repas.  -  6,  Rue^^e^^^^PA^IS^^^-Aucune^^contriud^ 
Adresse  en  zonejibre  :  Laboratoire  FREYSSINGE,  AUBENAS  (Ardèche) 
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ECHOS  <So  GLANURES 


Les  Savants  méconnus.  —  «  Quand  on  scrute  l’histoire  des 
Sciences,  dit  M.  Auguste  Lumière  dans  l’introduction  du 
volume  qu’il  vient  de  publier  sous  le  titre  :  Les  Fossoyeurs  du 
Progrès.  Les  Mandarins  contre  les  pionniers  de  la  science  (1), 
celle  des  découvertes  mémorables  et  des  grandes  inventions, 
lorsqu’on  remonte  à  l’o-igine  de  chacune  d’elles,  en  étudiant  les 
circonstances  dans  lesquelles  elles  ont  pris  naissance  et  les 
vicissitudes  par  lesquelles  ont  dû  passer  leurs  auteurs,  avant  de 
parvenir  à  les  faire  admettre  ou  même,  seulement,  prendre  en 
considération,  on  constate  que  presque  tous  les  hommes  de 
génie  qui  en  ont  été  des  initiateurs  se  sont  heurtés  à  l’incompré¬ 
hension  ou  à  la  mauvaise  foi  de  leurs  contemporains. 

«  Quand  une  idée  nouvelle  est  introduite  dans  la  science,  a 
écrit  Ch.  Richet,  c’est  comme  une  pierre  qui  tombe  dans  la  mare 
aux  grenouilles  — -les  objections  s’élèvent,  multiples,  âpres,  sou¬ 
vent  absurdes  ». 

Heureux  encore  les  novateurs  auxquels  des  critiques  sont 
opposées  ;  ils  peuvent  alors  y  répondre  et  les  réfuter  ;  mais  plus 
perflde  et  plus  redoutable  est  la  tactique  dont  ils  sont  le  plus 
fréquemment  victimes,  et  qui  étouffe  leur  découverte  par  la 
conspiration  du  silence,  contre  laquelle  aucune  défense  n’est 
possible. 

Cet  ostracisme  n’est  point  un  fait  d’exception  ;  bien  peu  de 
novateurs  y  échappent  et  l’on  peut,  sans  hésiter,  formuler  cette 
règle  générale  que  tout  savant  qui  découvre  un  principe  s’écar¬ 
tant  du  conform'sme  classique,  est  dans  l’impossibilité  de  faire 
accepter  ses  idées  ,  quelle  que  soit  la  rigueur  des  arguments  qui 
en  démontrent  formellement  l’exactitude  ». 

Les  exemples  ne  manquent  point  à  M.  Lumière  -pour  faire 
l’histoire  du  «  calvaire  des  novateurs  ».  Il  n’a  pas  relevé  moins 
de  103  noms  auxquels  d’autres  pourraient  être  ajoutés.  Conten¬ 
tons-nous  de  r.ipoeler  ceux  qui  se  rapportent  à  la  médecine. 

La  liste  en  est  longue,  depuis  Copernic,  docteur  en  médecine 
de  Padoue,  obligé  de  cacher  ses  découvertes  astronomiques. 


(1)  ItnprimerieSézanne,  Lyon,  1941. 


depuis  Galilée,  docteur  en  médecine  de  Pise,  qui  dut  rétracter 
ses  observations  et  abjurer  sa  thèse. 

Vésale,  accusé  d’avoir  ouvert  un  sujet  qui  vivait  encore, 
condamné  à  mort  par  l’Inquisition,  vit  sa  peine  commuéé  en 
un  pèlerinage  à  la  Terre  Sainte  et  après,  avoir  fait  naufrage, 
mourut  de  faim  sur  les  côtes  de  l’île  de  Zante.  Et  Michel  Setvet 
connut  une  fm  encore  plus  tragique. 

Au  XVII®  siècle,  Jean  Rey  fut  en  but  aux  persécutions  de  ses 
confrères  pour  des  découvertes  qui  en  faisaient  le  précurseur  de 
Pascal  et  de  Toricelli,  tandis  que  la  Faculté  de  Paris  et  son 
doyen  Guy  Patin  s’acharnaient  a  ruiner  Théophraste  Renaudot, 
innovateur  général,  médecin  de  Montpellier. 

Régnier  de  Graaf,  anatomiste  hollandais,  âprement  combattu 
par  Swammerdan,  accusé  de  plagiat,  mourût  à  32  ans  à  la  suite 
d’une  violente  altercation  avec  son  persécuteur  ofïiciel.  Et  Jean 
Denys  qui  avait  réussi  à  transfuser  du  sang  d’agneau  à  un  jeune 
malade  se  vit  arrêté  dans  ses  tentatives  par  la  Faculté  qui  deux 
siècles  après  prononcera  encore  les  mêmes  interdictions. 

Goifîon,  médecin  lyonnais  du  XVII®  siècle,  Riberty,  de  Mon- 
pellier,  et  plus  tard  Jean  Hameau  ne  rencontrèrent  qu’indilïé- 
rence  quand  ils  affirmèrent  que  certaines  maladies  se  propa¬ 
geaient  par  des  êtres  vivants  invisibles. 

Denis  Papin,  docteur  en  médecine  de  Paris,  inventeur  de  la 
marmite  qui  porte  son  nom,  de  la  soupape  de  sûreté,  fut  persé¬ 
cuté  comme  protestant  et  dut  émigrer  en  Allemagne. 

Sur  cette  liste  des  novateurs  méconnus  pourraient  encore 
figurer  Peyssonel,  médecin  de  Marseille,  qui  démontra  que  les 
coraux  étaient  des  animaux  et  piourut  ignoré  en  France  alors 
u’àl’étranger  on  lui  rendait  justice  ;  Nicolas  Le  Bianc,  médecin 
U  duc  d’Orléans,  qui  trouva  le  procédé  pour  fabriquer  la  soude 
avec  le  sel  marin,  mourut  ignoré  ;  Courtois  qui,  avec  Séguin,  par¬ 
vint  à  extraire  la  morphine  de  l’opium  et  découvrit  l’iode,  mou¬ 
rut  dans  la  misère  ;  Auenbrugger,  qui  inventa  la  percussion, 
ne  put  intéresser  personne  à  sa  découverte  et  Laënnec  n’arriva 
pas  à  faire  prendre  au  sérieux  l’auscultation  par  les  médecins  de 
son  époque. 

Les  promoteurs  de  l’anesthésie  eurent  encore  un  sort  plus 
malheureux.  Horace  Wels,  qui  le  premier  appliqua  l’anesthésie 
par  le  protoxyde  d’azote,  puis  par  l’éther,  vit  son  invention 
exploitée  par  Jackson  et  Morton  et  se  donna  la  mort.  C’était 
l’époque  où  Magendie  protestait  à  l’Académie  des  sciences 


LABORATOIRES  ANDRÉ  PARIS 

4.  Rue  de  La  Motte -Picquet,  PARIS.XVf 


CELLUCRINE 

RÉGÉNÉRATION  SANGUINE  PAR  UN 
PRINCIPE  SPÉCIFIQUE  GLOBULAIRE 

TOUTES  LES  ANÉMIES 
DÉFICIENCES  ORGANIQUES 
DRAGÉES  DE  0,40  CONTENANT  0,035  OS 
PRINCIPE  ACTIF  -  ACTION  RAPIDE  ET  DURABLE 


T  O  N  r  Q  U  E  GÉNÉRAL 
AUCUNE  CONTRE-INDICATION 
TOLÉRANCE  ABSOLUE 


H.  VILLE  T  TE  &  C  “ 


5,"  rue'  PAUL-BARRUEL,  PARIS-15- 
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contre  la  généralisation  de  cette  méthode  »  et,  au  nom  de  la 
morale,  souhaitait  qu’il  n’en  fût  plus  question. 

Boucher  de  Perthes,  Gratiolet  connurent  aussi  l’ostracisme 
des  Sociétés  savantes.  Et  les  découvertes  de  Baudrimont  (col¬ 
loïdes),  de  Bretagnini  (action  du  salicylate  de  soude),  de  Pau- 
lesco  (insuline),  de  Vauréal  (action  de  l’hypochlorite  de  soude 
sur  les  plaies),  etc.,  ne  furent  acceptées  que  lorsqu’elles  eurent 
été  redécouvertes  par  d’autres. 

Mais  l’exemple  le  plus  typique  de  l’incompréhension  des 
inventeurs  par  leurs  contemporains  est  celui  de  Semmelweis. 
Assistant  dans  le  service  d’accouchements  du  Professeur  Klin, 
il  avait  eu  l’idée  d’attribuer  la  fièvre  puerpérale,  qui  faisait  alors 
mourir  96  %  des  accouchées,  à  la  malpropreté  des  mains  des 
étudiants,  qui,  au  retour  de  la  salle  de  dissection,  venaient  dans 
le  service.  Il  leur  prescrivit  alors  de  se  laver  les  mains  avec  une 
solution  de  chlorure  de  chaux  ;  mais  Klin  trouva  cette  mesure 
ridicule  et  fit  révoquer  son  assistant.  Dans  le  service  de  Bartch 
où  il  passa  ensuite  Semmelweis  put  obliger  les  étudiants  à  se 
désinfecter  sérieusement  avec  une  solution  de  chlorure  de  chaux. 
La  mortalité  tomba  à  12  %  et  l’infection  puerpérale  finit  par 
disparaître  à  peu  près  complètement.  Mais  la  haine  de  Klin  ne 
désarma  pas  et  malgré  'a  protection  que  Skoda,  Helra,  Roki- 
tansky  apportaient  à  Semmelweis,  il  parvint  à  ameuter  contre 
lui  les  étudiants  et  la  population  de  Vienne.  Révoqué  à  nouveau 
en  1849,  le  malheureux  Semmelweis  dut  quitter  Vienne,  devint 
fou  et  mourut  en  1865,  dans  un  asile  d’aliénés,  à  l’âge  de  47  ans. 

Quantité  d’autres  exemples  d’incompréhension,  de  persécu¬ 
tion  des  novateurs  pourraient  être  cités.  Pasteur  lui-même, 
ne  fut-il  pas  traduit  «  comme  un  accusé  »  selon  l’expression  de 
Brouardel,àlatribui!edel’Académie  de  médecine  ?  Et  à  tous  les 
cas  que  cite  M.  Lumière,  le  sien  peut  être  ajouté,  car  ses  travaux 
ne  lui  ont  guère  valu  que  la  conspiration  du  silence. 

Aussi  souhaite-t-il,  dans  la  société  à  venir,  la  création  d’un 
organisme  «  qui  aurait  pour  rôle  de  soutenir  les  artisans  du  pro¬ 
grès  et  de  les  protéger  contre  l’incompréhension  et  les  bassesses 
de  leurs  concitoyens,  en  instituant  quelques  groupements  sus¬ 
ceptibles  de  les  aider  et  de  les  secourir  ». 

L’idée  est  généreuse  et  à  encourager,  mais  ne  nous  faisons 
pas  trop  d’illusion  sur  sa  réalisation  prochaine.  Elle  ne  sera 
possible  que  lorsque  les  humains  auront  quelque  peu  changé  de 
mentalité.  Pour  longtemps  encore,  la  gloire  restera  le  soleil  des 
morts.  A  ceux  qui  ont  un  idéal,  de  continuer  cependant,  suivant 
l’expression  du  Taciturne,  à  combattre  sans  espoir  et  sans  souci 
d’eux-mêmes. 


Villa  PENTHIÈVRE  " 

PSYCHOSES  -  NÉVROSES  —  INTOXICATIONS 
Directeur  :  D'  BONHOMME 
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Récits  sacrés  de  l’Ancien  et  du  Nouveau  Testament,  par  Mario 
Meunieh.  Un  vol.  in-g»  écu,  broché,  de  360  pages,  16  hors-texte 
en  héliogravure.  Prix  :  40  francs.  Albin  Michel,  éditeur,  22,  rue 
Huyghens,  Paris  (XIV®). 

«L’ignorance  des  faits  bibliques  et  évangéliques  est  un  des  scan¬ 
dales  de  notre  temps  et  de  notre  culture.  »  C’est  pour  y  remédier, 
dans  la  mesure  du  possible,  que  l’auteur  a  entrepris  la  grave  et  déli¬ 
cate  tâche  de  réduire  en  un  petit  volume  et  d’enchafner  en  une  suite 
ordonnée,  de  lecture  agréable,  tous  les  récits  de  l’ancien  et  du  nouveau 
testament,  que  tout  esprit  pensant,  pour  peu  qu’il  ait  l’orgueil  d'être 
un  civilisé,  ne  peut  pas  se  passer  de  connaître. 


La  vie  de  famille  an  XVin®  siècle,  j>ar  Edmond  PinoN,  Collec¬ 
tion  «  La  Vie  de  Famille  ».  Un  vol.  in-ie»,  de  256  pages  illustré  de 
16  hors-texte  en  héliogravure.  Prix  :  40  francs.  Albin  Michel,  édi¬ 
teur,  22,  rue  Huyghens,  Paris  (XIV»). 

Aucune  lecture  ne  peut  être  plus  tonique  et  en  même  temps  plus 
instructive  —  surtout  dans  les  jours  présents  —  que  celle  de  cet 
ouvrage,  qui  tout  en  combattant  les  préjugés  répandus  sur  le  XVIII» 
siècle,  vient  redonner  à  celui-ci,  dans  l’ordre  patriarcal  et  familial,  la 
place  à  laquelle  il  a  droit.  «  Ne  méprisons  pas  nos  pères,  écrivait 
Tocqueville  ;  plût  à  Dieu  que  nous  puissions  retrouver,  avec  leurs 
préjugés  et  leurs  défauts,  un  peu  de  leur  grandeur  ».  Et  cette  gran¬ 
deur,  cette  «  antique  vertu  »  comme  dit  le  Maréchal,  où  donc  les 
découvrir  mieux  qu’au  foyer  français,  sous  le  toit  de  nos  aïeux  ? 

Vues  sur  le  monde  animal.  IV.  Mimétisme  et  instinct  de  dé¬ 
fense,  par  Marcel  Roland.  Un  vol.  Prix  :  18  francs.  Mercure  de 
France,  26,  rue  de  Condé,  Paris. 

Les  petites  bêtes  que  l’auteur  a  choisies  pour  sujets  des  études  qui 
composent  ce  volume  appartiennent  à  la  catégorie  des  animaux  dits 
inférieurs  ;  quelques  insectes  et  un  annelé  :  la  mante,  le  phasme,  le 
lombric,  le  ver  luisant,  la  criocère  du  lis,  la  criocère  qui  a  fourni  à 
l’auteur  l’occasion  d’écrire  un  bien  joli  chapitre  sur  Madame  Roland 
et  ses  connaissances  cntomologiques. 


Le  Comité  de  Salut  public,  par  Jacques  Castelnau.  Un  vol. 

Prix  :  22  fr.  50.  Hachette,  édit.,  Paris. 

De  ce  Comité,  M.  Castelnau  retrace  la  brève  mais  tragique  histoire. 

Danton  ne  sera  l’animateur,  le  maître  que  très  peu  de  temps.  Très 
vite  le  Comité  constituera  une  arme  implacable  au  service  d’un  dicta¬ 
teur  ;  Robespierre. 

Avec  une  énergie  farouche,  il  organisera  et  forcera  la  victoire  sur 
l’étranger,  écrasera  la  guerre  civile  par  d’effroyables  répressions  en 
Vendée,  à  Lyon,  à  Toulon,  ailleurs  encore,  traquera  impitoyable¬ 
ment  tous  les  suspects,  mènera  avec  une  particulière  rigueur  la  chasse 
aux  subsistances,  écrasera  la  France  sous  une  Terreur  indicible,  avant 
d’être  emporté,  au  9  Thermidor,  avec  Robespierre. 

C’est  là  que  battit  le  cœur  de  la  Révolution,  et  la  plupart  de  ses 
membres  furent  des  sincères  à  la  fol  ardente.  M.  Castelnau  évoque 
et  leurs  personnes  et  leurs  actes  en  des  pages  d’une  vie  singulière  et 
d’un  puisant  intérêt. 
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listÏÏüTWDÏc¥PÏDAG^^ 

ADRESSE  :  22,  rue  Saint- Aubin,  Vitry  sur-Seine  (Seine).  Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à 
l’Etablissement  on  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VHP),  chez  le  D' Paul-Boncour.  Téléphone:  Elysées  32-36. 

I  AFFEOTiOMS  TRA8TÉES  :  Maison  d’éducation  et  de  traitement  pour  enfants  et  adolescents  des 
deux  sexes  :  retardés,  nerveux,  difficiles,  etc 
DISPOSîTiON  ;  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

COMFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage  central.  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  fr.  par  mois. 
TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  D''  Paul-Boncour  O.  ,  et  G.  Albouy. 
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MALADIES  INFECTIEUSES 


i  à  4  Ampoules  par  jour  dt 


GRIPPES 


Septicémies 

Pneumonies 

Typhoïdes 

Paludisme 


Rhodium  ctiÏÏoïdaî  électrique 

Lahsratoîrss  couru RÎEUX,  18,  Avenu#  Hoche.  PARIS 


(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliosplftate  de  Cliaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  •  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

atïOH  DOSES  ;  2  à  4  atiUerées  à  soupe,  Ccssert  ou  à  café  suivant  l’âge 

ÉCHAirriLlOH  BRATaiT  S«R  .IIMARDE 

PRESCRIRE  :  BERTÂUT  BLANCARD  Frères  "iV 


I  Laboratoire  des  Produits SCIENTlA.El.RueGbaptal.  Paris.9®  j 


Wj 


I 


TROUBLES 
H  EPATO -BILIAIRES 
CO  LITES 


CHOLAGOGUE 


«HE  HEURE  AVANT  CHACUN  DES  3  REPAS 


INSUFFISANCE 

■HEPATIQUE 

MIGRAIMES 
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ULFARSENOL 

SYPHILIS  •  HÉRÉDO -SYPHILIS  ■  PALUDISME  •  INFECTION  PUERPÉRALE- 
ÉRYSIPÈLE- OREILLONS -ATHRÉPSIE 
ANOREXIE  DES  NOURISSONS  •  ZONA 


RSENOS-SOLVANT 


DESTINÉ  AUX 


INJECTIONS 
ET 
D  E 


INTRA-MUSCULAIRES 
SOUS  ^CUTANÉES 
SULFADSÉNOL 


KTOPHANOL 

SEl  DE  LITHIUM  DE  L'ACIDE  PHÉNYL-QUINOLEINE-CARBONIQUE 

MANIFESTATIONS  DE  LA 
DIATHÈSE  ARTHRITIQUE 


-  lABORÂTOIREÎ  DE  BIOCHIMIE  MÉDICALE. 19-21, RUE  VAN  L00,PARH.I6) 

.  ,,  ^  ^  ..CH.DE_SGREZ  OLen  PHARMACIE- 


Le  Gérant  :  D'  GENTY 


Imp.  Thiron  &  Oie,  Clermont  (Oise) 
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PARAIT  LE  SAMEDI 


Les  abonnements,  changements 
d’adresse  (joindre  la  somme  de 
2  francs),  pour  la  zone  non  occu¬ 
pée  doivent  être  adressés  : 

MESSAGERIES  HACHETTE 
Service  «Le  Progrès  Médical» 
12,  rue  Bellecordicre,  Lyon 
Compte  chèque  postal  :  Lyon  218 
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1  à  2  capsules  à  chaque  repas 
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DESEQUILIBRE 
NEURO  -  VEGETATIF 


RÉGULATEUR 
DÉS  TROUBLES 
B’UYPERTONIËiTÉ 

NERVEUSE 


ÉTATS  ANJUEUH 

ÉMOTIVITÉ 

INSOMNIES 

DYSPEPSIES 

NERVEUSES 


FORMULE 


Peptones  pol>'volentes  , . , ,  0.03 
Hexamethylène-tétramine  .  0.05 
Phényl-éthyl-molonylurée. .  0.01 
Teinture  de  Belladone  , . , ,  0.02 
Teinture  de  Cratœgus  0.10 


Extrait  fluide  d'Anémone..  0.05 
Extrait  fluide  de  Passiflore.  0.10 
Extrait  fluide  de  Boldo  . . .  0.05 
pour  une  cuillerée  à  café 


DOSES  moyennes  par  24  heures  : 

I  à  3  cuillerées  à  café  ou  2  à  5  comprimés,  ou  1  à  3  suppositoires 

Laboratoires  LOBICA,  25,  Rue  Jasmin,  PARIS  (16") 
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Considérée  sous  tous  les  rapports,  la  classe  des  médecins  ne 
saurait  être  trop  respectée.  C’est  cirez  elle  qu’on  rencontre  le 
véritable  savoir  et  la  véritable  philosophie. 

Chateaubriand. 


SNFORIVIÂTIOS^S 


Facultés  —  Ecoles  —  Enseignement 

Goiirs  de  perïeefîonnement  de  gynécologie  (Acquisitions 
récentes  de  physiopathologie  et  de  thérapeutique)  parle  Professeur 
Jeanneney,  avec  la  collaboration  de  MM.  Dubreuil,  Papin,  Rechou, 
Rocher,  Joulia,  Magendie,  Rivière,  Irène  Bernard,  Gator,  Georget 
Hirtz,  Rosset,  Servantie,  Traissac,  du  lundi  3  novembre  au  samedi  9 
novembre  1941, 

Démonstrations  et  exercices  pratiques  pour  médecins  et  étudiants. 

Le  matin,  de  10  heures  à  12  h.  30  :  Deux  leçons  cliniques,  avec 
présentation  de  malades,  préparations,  projections  et  une  leçon 
de  physiologie. 

Le  soir,  de  17  heures  à  19  h.  30  :  Un  exercice  pratique  et  un  exer¬ 
cice  de  thérapeutique  appliquée.' 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 
Droit  d’inscription  :  20Ô  francs. 

Réunions  bi-mensuelles  consacrées  à  des  sujets  de  biologie 
clinique.  —  Les  jeunes  agrégés  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille 
ont  organisé,  depuis  un  an,  des  conférences  de  biologie  clinique  bi¬ 
mensuelles  qui  ont  connu  un  grand  succès. 

Nous  sommes  heureux  de  faire  connaître  cet  effort  des  agrégés 
de  Lille  pour  maintenir  l’activité  normale  de  leur  Faculté. 

Le  premier  cycle  1940-1941  est  terminé.  Les  conférences  suivantes 
ont  été  faites  : 

Le  5  janvier  1941  :  Professeur  agrégé  Driessens  :  Facteurs  biologi¬ 
ques  de  la  métastase  cancéreuse.  —  Le  19  janvier  :  Professeur  agrégé 
Bizahd  :  Physiologie  de  l’anté-hypophyse.  — ■  Le  2  février  :  Professeur 
agrégé  Boulanger  :  Problèmes  actuels  de  l’alimentation.  —  Le 
16  février  :  Professeur  agrégé  Nayrac  :  Encéphalogramme  normal  et 
pathologique.  —  Le  2  mars  :  M.  Laine  ;  Aspects  biologiques  de  la 
consolidation  des  fractures.  Le  16  mars  :  M.  Bédrine  :  Les  apo¬ 
plexies  viscérales."  ;—  Le  30  mars  :  Professeur  Ch.  Gernez  :  Virus- 
protéines.  —  Le'26  avril  :  Mi  Paris  ;  La  vitamine  E.  —  Le  4  mai  : 
M.  Ginbste  :  Recherches  récentes  sur  la  sexualité.  —  Le  18  mai  : 
Professeur  agrégé  J.  S'Wyngedauw  :  Rayons  X  et  cellule  cancéreuse. 
—  Le  8  juin  ;  M.  R.  Desmarez  ;  Tentatives  de  traitement  chirurgical 


de  l’hypertension  artérielle.  Bases  expérimentales.  —  Le  22  juin  ; 
Professeur  agrégé  P.  Inqelrans  :  Biologie  de  la  greffe  osseuse.  — 
Le  6  juillet  ;  M.  A.  Breton  :  Les  aspects  actuels  de  l’allergie  tuber¬ 
culeuse.  — •  Le  20  juillet  :  M.  Y.  Ombz  :  Pathogénie  des  ulcus  gastro- 
duodénaux. 

Le  second  cycle  a  commencé  en  septembre  1941. 

Les  réunions  ont  lieu  chaque  deuxième  et  quatrième  dimanche  du 
mois,  à  11  heures  très  précises,  à  l’Amphithéâtre  de  l’Hôpital 
Saint-Sauveur  de  Lille. 

Chaque  conférence,  d’une  durée  de  45  minutes  environ,  est  suivie 
d’un  débat  contradictoire  dirigé  par  le  conférencier. 

Le  14  septembre  1941  ;  Professeur  agrégé  H.  'Warbmbourg  :  Trou¬ 
bles  non  diabétiques  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone.  — 
Le  28  septembre  :  Professeur  agrégé  P.  Decoulx  :  Idées  actuelles 
sur  l’occlusion  intestinale.  —  Le  12  octobre  :  M.  Cl.  Dëhorter  :  La 
chimie  de  la  vision.  —  Le  26  octobre  :  Professeur  P.  Combemale  : 
Biologie  de  l’entraînement.  —  Le  9  novembre  :  M.  J.  Minne  : 
Physio-pathologie  de  l’œdème  cérébral.  —  Le  23  novembre  :  Profes¬ 
seur  agrégé  A.  Duthoit  :  Physio-pathologie  du  pneumothorax.  — 
Le  14  décembre  :  M.  J.  Vandecasteble  :  Bases  biologiques  du  trai¬ 
tement  chirurgical  des  dysrégulations  glucidiques. 

Divers 

Cabinets  médicaux  détruits.  —  La  reconstitution  des  Cabinets 
médicaux  et  dentaires  de  toute  nature  détruit  s  par  actes  de  guerre 
est  assurée  sous  la  garantie  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  méde¬ 
cins,  dans  les  conditions  fixées  au  présent  arrêté. 

L’allocation  forfaitaire  prévue  par  l’article  29,  premier  alinéa,  de 
la  loi  du  11  octobre  1940,  codifiée  par  celle  du  12  juillet  1941,  est 
fixée  à  5.000  francs  pour  les  spécialistes  dont  le  mobilier  professionnel 
et  l’instrumentation  courante  ont  été  totalement  détruits  en  même 
temps  que  l’immeuble  qui  les  contenait. 

Cette  somme  est  augmentée  de  2.000  francs  lorsque  l’installation 
détruite  comportait  une  salle  d’attente. 

Pour  la  reconstitution  de  l’appareillage  particulier  nécessaire  à 
l’exercice  de  leur  profession,  les  spécialistes,  indépendamment  des 
allocations  forfaitaires  prévues  à  l’article  précédent,  bénéficieront, 
conformément  à  l’article  39,  deuxième  alinéa,  de  la  loi  susvisée,  de 
facilités  d’emprunts  auprès  des  organismes  avec  lesquels  l’État 
aura  passé  des  conventions  à  cet  effet. 

Le  taux  des  emprunts  contractés  à  ce  titre  sera  au  maximum  de 
4,50  pour  100  l’an,  et  leur  durée  ne  pourra  excéder  six  années. 

L’attribution  des  allocations  forfaitaires  et  l’octroi  des  emprunts 
prévus  aux  articles  précédents  sont  subordonnés  à  l’agrément  du 
Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  médecins. 

En  ce  qui  concerne  les  emprunts,  le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre 
des  médecins  en  déterminera  le  montant  pour  chaque  sinistré  et  sera 
tenu  d’en  garantir  le  remboursement  en  principal,  intérêts  et  acces¬ 
soires. 


LABORATOIRES  CRINEX-UVÉ  :  1,  AV.  DU  DOCTEUR  LANNELONGUE,  PARIS 
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Dans  les  cas  prévus  au  troisième  paragraphe  de  l’article  36  de  la 
loi  du  11  octobre  1940,  codifiée  par  la  loi  du  12  juillet  1941,  la  venti¬ 
lation  du  montant  pour  lequel  étalent  assurés  les  meubles  meublants 
et  objets  ménagers  entre  les  parties  du  logement  affectées,  d’une 
part  à  l’habitation  et,  d’autre  part,  à  l’exercice  de  la  profession,  sera 
effectuée  selon  les  mêmes  principes  que  ceux  retenus  pour  le  logement 
considéré  pour  l’assiette  du  droit  de  patente. 

Le  commissariat  à  la  reconstruction  immobilière  est  chargé  de 
l’exécution  du  présent  arrêté. 

Un  grand  prix  d’honneur  à  M.  le  Docteur  Lobligcois.  — 

M.  Lobligeois,  ancien  président  de  la  Société  de  médecine  de  Paris 
victime  des  rayons  X,  vient  d’être  amputé  de  son  second  bras  et  se 
trouve  actuellement  hospitalisé  à  Marmottan.  Il  est  merveilleux  de 
courage  et  d’énergie  et  donne  à  tous  en  exemple  la  beauté  et  la  bonté 
de  son  caractère. 

La  Société  de  médecine  de  Paris  fait  un  appel  pressant  à  tous  ses 
membres,  ainsi  qu’aux  confrères  qui  désireraient  participer  à  la  sous¬ 
cription  devant  constituer  un  grand  prix  d’honneur  qui  serait  remis 
à  M.  Lobligeois  à  la  séance  de  rentrée,  en  octobre. 

Prière  de  vouloir  bien  adresser  le  montant  des  participations  au 
secrétaire  général,  M.  Bécart,  37  bis,  boulevard  Berthier,  Paris 
(XVIle).  (Compte  postal  Paris  687-16). 

Tribunal  des  Pensions  de  la  Seine.  —  Sont  nommés  : 

Membre  suppléant  (2®  section),  M.  le  Docteur  Logre,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  Docteur  Mendelsshon. 

Membre  titulaire  (4e  section),  M.  le  Docteur  Hélie,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  Docteur  Lutaud. 

Membre  suppléant  (4®  section),  M.  le  Docteur  Renard,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  Docteur  Lyon-Caen. 

Déclaration  obligatoire  des  maladies  eontagienses.  —  Un 
décret  en  date  du  26  juillet  1941,  paru  dans  le  Journal  Officiel  du 
10  août  1941,  ajoute  la  psittacose  humaine,  sous  le  n»  19,  à' la  liste 
des  maladies  contagieuses  à  déclaration  obligatoire. 

Eile  figurera  sur  le  carnet  des  déclarations  suivie  des  lettres  C  et  T 
comme  devant  donner  lieu  à  la  désinfection  en  cours  de  maladie 
et  à  la  désinfection  terminale. 


La  DIUROPHYLLINE  est  plus  active 
et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 

Emile  MONAL,  Docteur  eu  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS  7“ 


Direction  régionale  de  la  Famille  et  de  la  Santé.  —  M.  Merle- 
inspecteur  de  la  Santé  des  Deux-Sèvres,  est  nommé  directeur  régional 
de  la  Famille  et  de  la  Santé  en  résidence  à  Poitiers,  en  remplacement 
de  M.  Adam,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

Conseil  de  perfectionnement  des  écoles  d’infirmières  et 
d’assistantes  sociales.  —  Sont  nommés  membres  du  Conseil  de 
Perfectionnement  des  écoles  d’infirmiers  ou  d’infirmières,  d’assis¬ 
tants  ou  d’assistantes  du  service  social  jusqu’à  l’expiration  des  pou¬ 
voirs  du  Conseil  actuellement  en  fonctions  : 

M.  le  Docteur  Delafontaine  ,  médecin  inspecteur  de  l’enseignement 
de  la  Croix-Rouge  française. 

Mme  Dulmet  (sœur  Andrée),  directrice  du  Service  social  de 
l’hôpital  Saint-Joseph. 

M.  Paul  Leclerc,  scrétalre  général  du  centre  de  formation  sociale 
des  cadres  de  l’industrie  et  du  commerce. 

M.  le  Docteur  Renaudeau,  délégué  de  Médecine  et  Famille. 

Mme  Rollin,  représentante  des  familles  ouvrières. 

Ordre  des  médecins.  —  Modifications  aux  Conseils  dépar¬ 
tementaux  : 

Aube.  —  Ajouter  :  Docteur  Dauptain,  de  Troyes. 

Bouches-du-Rhône.  —  Ajouter  :  Docteur  Félix  Piéri,  de  Marseille. 

Corrète.  —  Supprimer  :  Docteur  Belcour  et  Docteur  Verdeaux, 
démissionnaires. 

Côtes-du-Nord.  —  Ajouter  :  Docteur  Le  Goffle,  de  Lannion,  en 
remplacement  du  Docteur  Le  Gueut,  de  Tréguier,  décédé. 

Drôme.  —  Le  Docteur  Perrier,  de  Valence,  est  nommé  président, 
en  remplacement  du  Docteur  Coste,  démissionnaire  pour  raison  de 
santé.  Ajouter  :  Docteur  Culty,  de  Taulignan,  en  remplacement  du 
Docteur  Morel,  démissionnaire. 

Hérault.  —  Le  Conseil  de  l’Hérault  est  ainsi  composé  :  Professeur 
Euzière,  de  Montpellier,  président  ;  Professeur  Vidal,  de  Montpellier  ; 
Docteur  Biilet,  de  Montpellier  ;  Docteur  Lapeyrie,  de  Montpeliier  ; 
Docteur  Coste,  de  Béziers  ;  Docteur  Orssaud,  de  Béziers  ;  Docteur 
Pichère,  d’Agde  ;  Docteur  Boubouresque,  de  Saint-Bauzille  ;  Docteur 
Goiny,  de  Pignan. 

Isère.  —  Ajouter  :  Docteur  Flandrin  (Pierre),  de  Grenoble. 

Jura.  —  Ajouter  :  Docteur  Billot,  de  Champagnoies. 

Loire.  —  Ajouter  :  Docteur  Gonthier,  de  La  Roche-Molière. 

Lot-et-Garonne.  —  Ajouter  :  Docteur  Valat,  en  remplacement  du 
Docteur  Delmas,  d’Agen,  démissionnaire. 

Mayenne.  —  Ajouter  :  Docteur  Soutra,  de  Laval. 

Rhône.  —  Ajouter  :  Docteur  Bertoye,  de  Lyon. 

Vienne.  —  Ajouter  :  Docteur  Fischer,  de  Chatellerault,  en  rempla¬ 
cement  du  Docteur  de  Vézeaux  de  Lavergue,  décédé. 


1  Une  source  d’énergie 
=  Un  aliment  et  un  remède 

Ifosfo 

XYL 

Carron 

1  Réalise  l’utilisation  complète 

1  de  Tactivité  biologique  du  phosphore 

1 

SIROP 

PILULES 

LIQUEUR 

(pour  diabétiques) 

i  Laboratoires  CARRON  —  69,  Rue  de  Saint  Cloud  —  CLAMART  (Seine)  S 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Syphilis  peladoïde  et  Pelade  syphiloïde 


Par  le  Professeur  H.  GOUQEROT 
Médecin  de  l’HopItal  Saint-Louis 


Lorsque  la  pelade  est  typique  et  que  l’alopécie  syphilitique 
secondaire  en  clairière  est  «  pure»,  le  diagnostic  passe  pour 
facile  ;  on  conçoit  toute  l’importance  personnelle,  familiale  et 
sociale  de  ce  diagnostic,  mais  il  faut  savoir  qu’il  y  a  des  excep¬ 
tions  rendant  le  diagnostic  des  plus  difficile,  difficulté  dans  les 
deux  sens. 

I.  Alopécie  en  clairières  simulant  la  pelade  reproduisant 
même  le  cheveu  peladique  ; 

II.  Pelades  syphiloïdes  (à  petits  ilôts  multiples  simulant 
l’alopécie  en  clairières  de  la  syphilis). 

Ce  sont  ces  faits  que  je  voudrais  signaler  aujourd’hui. 


Tout  d’abord  quels  sont  les  signes  différentiels  ?  autrement 
dit  quels  sont  les  signes  des  deux  affections  lorsqu’elles  sont 
typiques. 

I.  Alopécie  «  en  clairières».  Cette  alopécie,  inconstante 
dans  la  syphilis  apparaît  du  troisième  au  sixième  mois,  rare 
ment  plus  tard.  Elle  atteint  le  cuir  chevelu,  plus  rarement 
la  barbe,  assez  souvent  les  sourcils  (dépilation  du  tiers  ex¬ 
terne  du  sourcil  dit  «  signe  de  l’omnibus»). 

L’alopécie  syphilitique  n’a  pas  de  systématisation,  elle  est 
diffuse,  atteint  la  plus  grande  partie  dit  cuir  chevelu  et  pré¬ 
sente  en  outre  des  aires  maxima  dites  clairières.  Ces  clairières 
toujours  multiples,  parfois  confluentes,  d’où  la  configuration 
polycyclique,  sont  petites,  arrondies  ou  irrégulières  de  forme 


capricieuse.  Elles  ne  sont  jamais  complètement  glabres,  il 
reste  des  cheveux  irrégulièrement  disséminés  dans  les  clairiè¬ 
res.  Ces  cheveux,  qui  subsistent,  sont  altérés,  secs  ternes,  sou¬ 
vent  même  lanugineux  «  cheveux  de  perruque  »  disait  Diday  ; 
il  n’y  a  ni  rougeur  ni  amincissement  éburné  (comme  dans  la 
pelade)  ni  prurit. 

L’alopécie  en  clairières  est  temporaire,  donc  bénigne. 

II.  Pelade.  Tantôt  la  pelade  forme  une  plaque  unique  qui 
peut  siéger  non  seulement  au  cuir  chevelu,  mais  dans  toutes 
les  régions  pileuses  ;  tantôt  elle  essaime  des  plaques  multiples, 
distinctes  ou  confluentes. 

La  plaque  est  arrondie  de  1  à  10  millimètres  de  diamètre, 
l’épiderme  est  blanc,  décoloré,  lisse  et  brillant,  «  ivoirin»  le 
plus  souvent  déprimé  ayant  perdu  son  élasticité  et  se  lais¬ 
sant  plisser  facilement  ;  parfois  au  contraire  il  est  épaissi, 
pseudo-œdémateux.  Les  cheveux  manquent  ou  sont  rares. 
Les  poils  sont  tantôt  cassés  de  1  à  2 millimètres,  faciles  à  arra¬ 
cher  (pelades  pseudo-tondantes),  tantôt  plus  longs  de  3  à 
6  mm.  plus  larges  et  plus  colorés  à  leur  extrémité  qu’à  leur 
base  (poil  peladique  «en  point  d’exclamation»)  effrangés  ou 
coupés  nets  en  biseau  ;  tantôt  ils  sont  décolorés  et  amincis.  Ces 
cheveux  vus  à  la  loupe  ont  un  bulbe  plein,  atrophié,  effilé  ou 
informe,  décoloré  et  non  le  bulbe  creux  d’un  poil  vivant.  Le 
bord  des  plaques  est  moins  net  qu’on  ne  le  croirait,  et  l’on  y 
trouve  des  poils  malades  lorsque  la  plaque  doit  encore  grandir, 
les  orifices  pilo-sébacés  peuvent  être  dilatés,  séborrhéiques. 
Des  lésions  unguéales,  d’ailleurs  différentes  d’aspect,  sont 
souvent  associées  à  la  pelade. 

La  marche,  la  durée,  le  pronostic  sont  très  variables.  L’amin¬ 
cissement  de  la  peau,  l’effacement  des  pores,  la  présence  des 
cheveux  cassés,  l’hyperesthésie  sont  des  signes  inconstants 
d’activité  ;  au  contraire,  la  peau  redevenant  normale,  la  pré¬ 
sence  des  pores,  les  poils  follets  sont  des  signes  de  bon  pronos¬ 
tic  ;  les  poils  repoussent,  souvent  blancs,  mais  noirciront,  plus 
tard.  Les  récidives  sont  fréquentes. 

Dans  mon  petit  livre  «  Traitement  de  la  syphilis  »  j’ajoutais  : 
«  d’ordinaire  l’alopécie  en  clairières  est  accompagnée  de  syphi- 
lides  évidentes,  mais  parfois  elle  est  le  seul  symptôme  qui  ait 
attiré  l’attention  du  malade,  et  c’est  une  recherche  systéma¬ 
tique  du  médecin  qui  révélera  la  syphilis  en  découvrant  une 
leucomélanodermie,  une  plaque  muqueuse.  Même  dans  les 
cas  de  séborrhée,  d’acné,  de  folliculite  les  plus  évidents,  il 
n’est  donc  pas  inutile  de  penser  à  la  syphilis.  Le  diagnostic 


FEUILLETON 


LES  GRANDS  MÉDECINS  DE  NOTRE  TERROIR 
CEUX  DE  TOUR.'ilNE  (') 

De  sa  vie  médicale,  confirmée  par  Tallemant  des  Réaux, 
nous  ne  connaissons  qu’un  épisode,  son  apostrophe  au  diable 
qui  possédait  les  Ursulines  de  Loudun.  Ce  dernier  fut  bien 
mis  en  échec,  mais  le  triomphateur  dut  s’éclipser  parce  que 
Laubardemont,  représentant  de  Richelieu,  n’entendait  pas 
lâcher  sa  proie,  Urbain  Grandier.  Après  avoir  accompagné  à 
Rome  le  maréchal  d’Estrées,  frère  de  la  belle  Gabrielle,  il 
publie  à  Leyde  (2),  sous  le  pseudonyme  de  Calvietius  Laetus, 
son  œuvre  principale  :  Callipaedia,  seu  de  pulchrae  prolis 
habendae  ratione.  L’ouvrage  connaît  tout  de  suite  un  grand 
succès  :  il  est  traduit  en  français,  en  vers  et  en  prose,  puis  en 
anglais.  Dans  ce  traité  d’eugénique  expérimentale,  il  s’étend 
complaisamment  sur  les  charmes  des  Tourangelles  : 

Une  gorge  de  lis  que  l’amour  idolâtre. 

De  blonds  cheveux  flottants  sur  une  peau  d’albâtre. 

De  petits  monts  d’yvoire  et  mille  autres  attraits. 

Dont  Clio  me  défend  de  tracer  les  portraits. 


(1)  Voir  Progrès  Médical  du  20  Septembre  1941. 

(2)  Mongrédien  :  Revue  d’hisloire  littéraire  de  la  France,  juillet- 
septembre  1037. 


Le  petit  Quillet,  comme  l’appellent  ses  amis,  n’a  cependant 
rien  d’un  Adonis  ;  ventripotent  et  le  visage  couperosé,  il 
chante  volontiers  le  vin  et  l’amour  : 

Clymène,  mon  amour  est  mort. 

Il  s’est  noyé  dedans  mon  verre. 

Ses  vers  sont  parfois  si  réalistes  que  son  traducteur,  le 
médecin  bordelais  Caillau,  se  croit  obligé  de  voiler  «  le  visage 
de  sa  chaste  muse  des  roses  de  la  pudeur.  » 

Quillet  sait  aussi  faire  volte  face.  Après  avoir  pris  parti 
contre  Mazarin  et  «  s’être  finement  et  heureusement  sauvé», 
comme  le  dit  Guy  Patin,  il  dédie  l’édition  expurgée  de  sa  Calli- 
pédie  à  ce  même  Mazarin  qui  «  a  seul  le  courage  que  montrè¬ 
rent  autrefois  les  Scipions  et  les  Fabius.  »  Tant  de  souplesse 
méritait  sa  récompense.  Pourvu  de  l’abbaye  de  Doudeauville 
par  h'S  soins  du  ministre,  Quillet  peut  signer  désormais  Clau- 
dius  Quilletius,  A  (bbas)  D  (udavillaeus)  son  poème  en  faveur 
de  la  paix.  Parvenu  au  soir  de  sa  vie,  par  sa  conversion  il  fait 
l’édification  de  Loret  qui,  dans  sa  Muze  historique,  imprime  : 
Ainsi  dans  son  heure  dernière 
Quillet,  plein  de  sainte  lumière, 

Ra'sonne  si  chrestiennement. 

Quillet  meurt  en  1661,  dans  la  même  année  que  Mazarin 
devenu  son  protecteur. 

GUILLON  DuvERGÉ,  hygiéniste  du  XVIII®  SIÈCLE.  — 
D’origine  rennaise,  Jean-François-Guillon  Duvergé  s’installe 
d’abord  comme  maître  chirurgien  à  Saumur.  Autorisé  à  fonder 
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avec  la  pelade  ne  se  pose  même  pas.  L’alopécie  diffuse  ou  du 
tiers  externe  du  sourcil  ne  sera  pas  confondues  avec  les  alo¬ 
pécies  de  la  kératose  pilaire  de  la  pelade,  de  l’hypothyroïdie. 

Or  vous  allez  voir  que  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile. 

Il  existe  en  effet  deux  sortes  d’exception  :  1.  Syphilis  péla- 
doïde  ;  IL  Pelades  syphiloïdes. 

I.  Syphilis  peladoïdes 

Ce  peuvent  être  des  syphilis  cicatricielles  laissant  une  cica¬ 
trice  alopécique  définitive,  mais  le  diagnostic  est  facile,  car  il  y 
a  une  véritable  cicatrice  qui  fait  défaut  dans  la  pelade  et  l’on 
ne  constate  pas  de  cheveux  peladiques. 

C’est  surtout  une  alopécie  secondaire  dans  une  syphilis  igno¬ 
rée,  simulant  une  pelade  diffuse  ou  une  pelade  en  voie  de  pro¬ 
gression  à  taches  multiples,  pouvant  même  reproduire  le 
cheveu  peladique. 

Telle  était  la  malade  no  134.928.  Infirmière  âgée  de  30  ans, 
mariée,  qui  ignorait  la  syphilis.  Elle  vient  nous  consulter  la 
première  fois,  le  19  mars  parce  que  ses  cheveux  tombent  sans 
raison  connue  depuis  la  fin  de  février.  On  constate  une  alopécie 
diffuse  comme  dans  une  pelade  naissante  avec  une  majoration 
de  plaques  multiples  et  en  arrière  vers  l’occiput  une  plaque  plus 
grande  d’une  vingtaine  de  millimètres,  où  de  la  façon  la  plus 
nette  on  découvre  des  cheveux  cassés  «  peladiques  »  en  points 
d’exclamation  «  typiques  »  si  caractéristiques  que  l’assistant 
les  repéra  afin  que  je  les  montre  aux  auditeurs  de  la  consulta¬ 
tion.  Il  n’y  a  aucune  éruption,  la  malade  se  défend  si  fort  de 
l’hypothèse  d’une  syphilis  qu’on  a  le  tort  de  ne  pas  faire  un 
B.  W.  ce  premier  jour. 

Elle  revient  une  troisième  fois  le  3  avril  l’aspect  syphilitique 
s’est  accentué,  l’alopécie  est  l’alopécie  en  clairière  de  la  syphi¬ 
lis  secondaire;  on  ne  trouve  plus  les  cheveux  peladiques  et  un 
examen  complet  montre  deux  minuscules  papules  cuivrées  de 
la  paume. 

Malgré  ses  dénégations,  on  fait  le  Bordet-Wassermann  qui 
s’avéra  fortement  positif  ! 

L’enquête  épidémiologique  confirmera  la  syphilis  familiale. 

Cette  malade  est  difficile  à  interpréter  : 

Y  a-t-il  une  association  de  la  pelade  vraie  (d’où  la  présence 
de  cheveux  peladiques)  et  de  syphilis  secondaire  ?  Nous  ne  le 
croyons  pas,  car  au  deuxième  examen  l’aspect  peladique  ne 
s’est  pas  affirmé 


La  syphilis  peut-elle  simuler  la  pelade  et  le  cheveu  peladi¬ 
que,  c’est  ce  que  nous  avons  tendance  à  croire,  et  c’est  regret¬ 
table  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis. 


II.  Pelades  syphiloïdes 

Avec  Etienne  Lortat-Jacob,  puis  avec  A.  Carteaud  et  S. 
Boulk;  j’en  ai  publié  des  observations  ; 

«  Ces  pelades  par  la  petitesse  de  leurs  plaques,  leur  alopécie 
incomplète,  leurs  bords  diffus,  leur  multiplicité,  simulent  la 
syphilis,  à  tel  point  que  des  erreurs  de  diagnostic  ont  été  com¬ 
mises,  erreurs  parfois  véritablement  tragiques,  car  elles  ont 
fait  condamner  des  innocents  à  la  syphilis  et  déclenché  des 
drames  familiaux. 

«  D’où  la  nécessité  de  mieux  connaître  ces  pelades  syphi¬ 
loïdes,  d’y  penser  systématiquement  et  de  rechercher  la  pelade 
et  ses  poils  péladiques. 

«  Parfois  cette  recherche  est  longue  et  dans  l’observation  II 
(de  1938)  on  ne  les  trouva  pas  le  premier  jour.  Ce  n’est  que  le 
deuxième  jour  qu’on  finit  après  une  patiente  exploration,  à  en 
découvrir  trois  seulement.  Il  faut  donc  s’obstiner  dans  cette 
recherche.  Parfois  même  on  ne  trouve  pas  de  cheveux  peladi¬ 
ques,  et  le  diagnostic  n’est  que  probable.  » 

Je  n’en  citerai  qu’un  exemple  : 

La  jeune  n^  128.341,  collégienne,  nous  consulte  à  Saint- 
Louis  le  14  décembre  1937.  Elle  a  une  alopécie  diffuse,  impor¬ 
tante,  survenue  brusquement  en  septembre. 

L’examen  montre  une  alopécie  en  clairières  typique  qui 
invinciblement  fait  suscepter  la  syphilis,  diagnostic  lourd 
de  conséquences  chez  cette  jeune  pensionnaire  de  16  ans,  qui 
nous  est  amenée  par  une  surveillante  de  son  collège. 

Les  téguments  sont  souples,  criblés  des  orifices  bien  visibles 
des  follicules  pileux  déshabités. 

Le  reste  de  l’examen  complique  le  diagnostic  en  montrant  : 

1°  Des  lésions  impétigineuses  de  la  face,  datant  de  dix  jours 
auparavant,  pouvant  simuler  des  syphilides  impétiginiformes, 
mais  elles  recouvraient  des  érosions  banales  sans  papules  ; 

2°  Des  lésions  papulo-pustuleuses  acnéiformes  du  dos,  occu¬ 
pant  les  régions  séborrhéiques  sans  les  déborder,  survenues 


un  service  de  lithotomie  à  l’Hôtel-Dieu  d’Angers  en  1740,  il 
voit  supprimer  sa  fonction,  l’année  suivante,  en  raison  de 
l’hostilité  de  l’administration  locale,  et  revient  à  Saumur.  Il 
subit  là  de  telles  tribulations  matrimoniales  qu’en  décembre 
1742,  il  épouse  sa  troisième  femme,  fille  d’un  officier  de  la 
Monnaie  de  Tours. 

Pourvu  de  son  diplôme  de  docteur  en  médecine  de  la  Faculté 
de  Baurges,  il  se  fait  agréger  au  Collège  des  médecins  de  Tours 
en  1759.  Par  décision  royale,  Duvergé  est  nommé  inspecteur 
des  hôpitaux  militaires  de  la  province  ponr  les  raisons  suivan¬ 
tes  :  «  Les  troupes  destinées  à  travailler  au  nouveau  pont 
devant,  selon  toute  apparence,  occasionner  beaucoup  de  mala¬ 
des  à  l’Hotel-Dieu,  le  Roy  a  jugé  nécessaire  d’y  établir  un 
médecin  et  de  lui  donner  l’inspection  de  tous  les  hôpitaux  delà 
province.  »  C’est  dans  cette  charge  qu’il  recueille  les  éléments 
de  son  Mémoire  sur  le  moyen  de  reconnaître  les  contre-coups. 

Duvergé,  dans  le  Mémoire  topographique,  physique  et  médici¬ 
nal,  rédigé  à  la  demande  de  Choiseul,  envisage  un  plan  général 
d’assainissement  urbain  et  propose  à  cet  effet  six  ordres  de 
travaux  :  le  pavage  et  l’élargissement  des  rues,  l’établissement 
d’égouts,  la  création  d’un  cimetière  unique  aux  portes  de  la 
ville  en  prenant  soin  d’y  ensevelir  les  corps  à  une  profondeur 
convenable,  le  refoulement  des  amidonniers  en  dehors  de  la 
cité  et  enfin  la  suppression  de  la  zône  marécageuse  méridionale. 

Il  attribue  à  l’humidité  atmosphérique  consécutive  aux 
inondations  «  la  grande  détente  et  souplesse  qui  en  résulte  dans 
les  fibres  de  ses  habitants,  mais  aussi  le  peu  de  ressort  et  d’élas¬ 
ticité  dans  les  vaisseaux,  et  conséquemment  une  circulation 
lente,  un  sang  épais,  un  tempérament  mou  et  pituiteux.  » 


Voilà  un  commentaire  inattendu  du  molles  Turones  de  Jules 
César.  Il  signale  enfin  le  salaire  médiocre  des  ouvriers  de  la 
manufacture  des  étoffes  en  soie,  salaire  qui  ne  suffit  pas  à 
leur  nourriture  :  «  Je  m’attends,  ajoute-t-il,  que  cette  pro¬ 
position  ne  sera  pas  goûtée  de  tout  le  monde,  mais  ce  ne  doit 
pas  être  pour  moi  une  raison  de  la  taire,  parce  qu’elle  est  le 
cri  de  la  justice  et  de  l’humanité.  » 

En  1778,  alors  que  son  grand  âge  et  ses  infirmités  ne  le  lais¬ 
sent  plus  remplir  ses  fonctions,  il  se  voit  adjoindre  Nicolas  de 
la  Crenne  Dupichard.  Il  succombe  quatorze  mois  plus  tard. 

Par  ses  mesures  d’hygiène  urbaine  et  de  médecine  sociale, 
Duvergé  est  un  savant  qui  a  devancé  son  temps. 

Les  sensationnelles  découvertes  de  la  spécificité 
MORBIDE  ET  DE  l’osmose.  —  L’avèncmeut  de  la  médecine 
scientifique,  au  début  du  XIX®  siècle,  permet  les  révolution¬ 
nantes  découvertes  de  la  spécificité  morbide  par  Bretonneau 
et  de  l’osmose  par  Dutrochet. 

Ayant  déjà  rappelé  dans  ce  journal  l’extraordinaire  vie  de 
Pierre-Fidèle  Bretonneau,  je  me  contenterai  d’esquisser  ici 
l’histoire  de  son  esprit  (1  ).  Riche  d’une  ascendance  médicale  qui, 
à  travers  trois  siècles  remonte  aux  premiers  médecins  huma¬ 
nistes  de  la  Renaissance,  il  choisit,  au  début  de  sa  vie,  l’école 
buissonnière  comme  la  plus  profitable,  car  elle  le  met  en  face 
de  la  nature.  Plus  tard,  fort  de  ce  «  caractère  qu’il  considère 
comme  la  pièce  maîtresse  d’un  homme  »,  il  n’accepte  pas  le  ver¬ 
dict  injuste  d’un  de  ses  juges.  Il  se  contentera  donc  d’être 


(1)  Le  Progrès  Médical,  supplément  illustré,  n»  1,  1937. 
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EFFICACITÉ  MAXIMA 

DANS  TOUS  LES  SPASMES 


du  Tube  digestif  ^ 

gastriques,  pyloriques,  Ulcus< 
Entéralgies 


des  ifoies  biliaires  : 

Coliques  hépatiques,  Cholécystites 


de  tous  les  erganes 

à  musculature  lisse 

Coliques  néphrétiques.  Spasmes  urétro-) 
vésicaux.  Hypertonie  utérine 


d>ui4^ 


Antispasmodique  de  Synthèse 
d’action  physiologique  totale 
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TRAITEMENT  DE  TOUTES  LES 

/A  K]  É  D  Ë  § 


ANÉMIES  PAR  SPOLIATION  SANGUINE 
n)  ANÉMIES  CONSÉCUTIVES  AUX  AAALADIES  INFECTIEUSES 
'y  ANÉMIES  DUES  AUX  PARASITOSES  SANGUINES  ET 

INTESTINALES  / 

CARENCE  MARTIALE  -  DÉFICIENCES  ORGANIQUES  / 

y  adultes .  ^  comprimés  aux  3  repas  / 

ENFANTS  .  •  2  comprimés  aux  2  principaux  repas  / 

OJAMINOL 

^  laboratoires  du  neurotensyl 

72,  boulevard  DAVOUT  -  PARIS(XX*) 


Basé  :  Phosphogaïacolafe  de  codéine 

TONIQUE  GÉNÉRAL  PUISSANT 
ANTISEPTIQUE  PULMONAIRE 

TOUX  -  RHUMES  -  BRONCHITES 

AFFECTIONS  BRONCHO- PULMONAIRES 
GRIPPE  ET  LEUR  CONVALESCENCE 

3  à  5  cuillerées  ç  soupe  dans  un  peu  d'eau  sucrée 
à  prendre  dans  la  journée  ou  au  milieu  des  repas. 

LABORATOIRES  A.  BAILLY  -  15  RUE  DE  ROME  -  PARIS  8' 
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aux  dires  de  ia  malade,  en  même  temps  que  son  alopécie,  et 
l’on  sait  les  difficultés  du  diagnostic  des  syphilides  acnéifor¬ 
mes  ; 

3°  De  nombreux  petits  ganglions  sous-mentaux,  sous-maxil¬ 
laires,  inguinaux  droit,  semblables  à  la  microplyadénopathie 
de  la  syphilis  secondaire. 

Mais  il  n’y  a  pas  trace  de  chancre  céphalique,  aucun  gros 
ganglion,  aucun  souvenir  de  lésion  vulvaire. 

Un  examen  à  l’ultra-microscope,  immédiatemnt  pratiqué, 
de  la  sérosité  de  «  l’impétigo»  de  la  face,  est  négatif  ;  aucun 
tréponème . . . 

Mis  en  éveil  par  l’histoire  d’une  malade  venue  consulter  le 
même  jour,  on  recherche  attentivement  les  cheveux  peladi- 
ques,  dans  l’espoir  qu’il  puisse  s’agir  également  d’une  pelade 
anormale,  mais  cette  recherche  reste  sans  résultat. 

On  reste  dans  l’incertitude  et  l’on  attend  le  résultat  de  l’exa¬ 
men  du  sang  :  le  lendemain  le  laboratoire  nous  apprend  que 
les  réactions  de  Bordet-Wassermann,  de  Hecht,  de  Desmou- 
lières,  de  Kahn  sont  toutes  négatives. 

On  s’obstine  alors  à  rechercher  les  cheveux  peladiques  et 
après  une  longue  exploration,  on  finit  par  en  découvrir  trois 
côte  à  côte,  typiques,  dans  la  région  pariétale  droite. 

La  malade  soumise  au  traitement  de  l’huile  de  cèdre,  etc. . . 
est  venue  un  mois  plus  tard,  les  cheveux  sont  en  pleine  re¬ 
pousse,  l’impétigo  a  disparu,  et  les  réactions  sérologiques 
restent  toutes  négatives. 

On  pourrait  croire  ces  pelades  syphiloïdes  exceptionnelles. 
Or,  des  observations  nouvelles  semblent  prouver  que  ces 
pelades  sont  moins  rares  que  nous  le  croyions,  et  le  même  jour 
nous  en  présentions  deux  aux  élèves. 

En  résumé  une  pelade  à  petites  taches  multiples  peut  simu¬ 
ler  en  tous  points  une  alopécie  en  clairières  de  la  syphilis  secon¬ 
daire.  Le  diagnostic  en  est  soupçonné  parce  que  l’hypothèse 
de  syphilis  surprend  ou  est  en  désaccord  avec  des  séro-réac- 
tions  négatives.  Il  est  confirmé  par  la  découverte  de  cheveux 
peladiques  cassés  en  points  d’exclamation. 

L’alopécie  en  clairières  est  donc  encore  un  signe  trompeur, 
de  même  que  J’ai  montré  en  1921  que  la  leucomélanodermie  du 
cou  pouvait  être  reproduite  exactement  par  des  dermatoses 
non  syphilitiques.  A.  Fournier,  on  s’en  souvient,  soulignait 
déjà  que  la  roséole,  les  plaques  muqueuses,  la  micropolyadéno¬ 
pathie  n’ont  rien  de  caractéristique.  Il  ne  faut  donc  pas  con¬ 


clure  cliniquement  sur  un  symptôme  de  syphilis  secondaire  : 
tous  peuvent  tromper.  Il  faut  réunir  un  faisceau  d’arguments 
et  la  confirmation  bactériologique  ou  sérologique. 


En  conclusion,  méfions-nous  et  connaissons  ces  exceptions, 
sachons  qu’une  syphilis  peut  revêtir  l’aspect  d’une  pelade 
anormale  et  ne  passons  pas  à  côté  de  cette  syphilis.  Inverse¬ 
ment,  souvenons-nous  que  la  pelade  peut  copier  exactement 
l’alopécie  secondaire  et  ne  condamnons  pas  un  peladique  à 
la  syphilis  sans  autres  preuves. 


L’allure  de  la  maladie  tuberculeuse 
et  des  difficultés  de  sa  guérison 

Par  Auguste  LUMIÈRE 


En  considérant  les  caractères  généraux  de  la  tuberculose 
et  en  les  comparant  à  ceux  des  autres  maladies  infectieuses 
aiguës  ou  chroniques,  on  est  frappé  de  la  dissemblance  et  des 
particularitéssingulières,  pathognomoniques,  qui  différencient 
la  bacillose  des  autres  affections  microbiennes. 

Il  y  a  certainement  des  raisons  à  ces  différences,  mais  il  ne 
semble  pas  que  les  phtisiologues  aient  pensé  à  les  dégager  des 
faits  d’observation  et  d’expérience,  en  nombre  considérable, 
qui  se  rapportent  à  la  maladie  bacillaire. 

Cette  étude  devait  nous  tenter,  tout  d’abord  parce  que  là 
thèse  de  l’hérédité,  que  nous  soutenons  depuis  plus  de  dix  ans 
exige  des  connaissances  toujours  plus  approfondies  du  pro¬ 
blème  tuberculeux  et,  ensuite,  parce  que  nous  ne  pouvons  nous 
contenter  des  formules  toutes  faites,  enseignées  par  les  Traités 
et  que  notre  tournure  d’esprit  nous  incite  constamment  à 
chercher  le  pourquoi  des  choses  et  des  phénomènes. 

Parmi  les  caractères  distinctifs  de  la  maladie,  celui  qui 
paraît  retenir  l’attention,  en  premier  lieu,  est  la  remarquable 
variabilité  de  ses  formes  ,  et  c’est  par  cette  particularité  que 
nous  commencerons  notre  examen. 


médecin  de  campagne  et  pourra  poursuivre  dans  les  hameaux 
l’étude  de  la  contagion  des  fièvres  et  des  angines. 

Bretonneau  passe  seulement  sa  thèse  en  1815,  vingt  ans 
après  le  début  de  ses  études  et,  cela,  uniquement  pour  avoir 
un  service  à  l’hôpital  de  Tours,  afin  de  continuer  ses  recherches 
cliniques.  Son  plan  tient  en  six  mots  ;  distinguer  ente  le  fait  et 
l'opinion.  Dans  ce  but  il  observe  chaque  malade  d’une  manière 
intense  et  répétée,  si  bien  que  chaque  dossier  se  gonfle  d’une 
vingtaine  de  pages.  Il  passe  six  heures  à  l’hôpital  le  matin  et 
consacre  son  après-midi  à  l’amphithéâtre  pour  la  vérification 
anatomique  de  ses  diagnostics.  Il  profite  enfin  de  la  nuit  pour 
déterrer  les  cadavres  des  malades  de  ses  confrères,  afin  de 
prouver  l’unicité  anatomo-clinique  des  maladies  de  ville  et 
des  maladies  d’hôpital. 

Il  arrive  ainsi  à  dégager  du  groupe  touffu  des  fièvres  la 
dothiénentérite,  affection  spécifique  dont  la  localisation  anato¬ 
mique  existe  sous  forme  d’une  éruption  furonculeuse  de  l’in¬ 
testin.  Il  en  démontre  même  la  contagion,  mais  il  oublie  de 
publier  le  résultat  de  ses  observations.  En  procédant  avec  la 
même  rigueur  méthodique,  il  isole  la  diphtérite  qui  comprend 
non  seulement  l’angine  spécifique,  mais  le  croup  et  la  diphtérie 
nasale  (1821)  :  il  méconnaît  cependant  la  paralysie  diphtérique. 

En  possession  de  tous  ses  éléments  d’observation,  il  a  le 
droit  d’écrire  à  propos  de  la  spécificité  :  «  Un  germe  spécial, 
propre  à  chaque  contagion,  donne  naissance  à  chaque  maladie 
contagieuse.  Les  fléaux  épidémiques  ne  sont  engendrés,  dis¬ 
séminés  que  par  leur  germe  reproducteur.  »  Il  ajoute  même: 
«  J’ai  la  certitude  que  l’accoutumance  qui  dompte  les  bêtes 
féroces,  apprivoise  aussi  les  virus». 


Charitable  mais  bourru,  Bretonneau  est  redouté  de  ses  con¬ 
frères  en  raison  de  sa  logique  implacable,  tandis  qu’il  est  vénéré 
par  ses  élèves.  Son  originalité  éclate  jusque  dans  le  domaine 
sentimental.  Après  avoir  été  le  trop  jeune  mari  d’une  trop 
vieille  femme,  il  devient,  sur  le  tard,  le  trop  vieux  mari  d’une 
trop  jeune  femme,  si  bien  que  plus  d’un  siècle  et  demi  s’écoule 
entre  la  naissance  de  sa  première  femme  et  la  mort  de  la 
seconde. 

Bretonneau,  dont  la  vie  s’est  terminée  en  1862,  mérite  le 
nom  de  père  de  l’épidémiologie. 

Messire  Louis-René-Frédéric,  comte  du  Trochet,  capitaine 
au  régiment  du  Roy  infanterie,  en  siégeant,  le  16  mars  1789, 
à  la  première  séance  de  la  noblesse  du  bailliage  de  Tours,  est 
fort  éloigné  de  croire  qu’il  assiste  au  début  d’une  révolution 
qui  va  lancer  son  plus  jeune  fils  Henri  dans  une  vie  pleine  de 
cahots,  au  moins  au  début. 

Né  au  château  de  Néons  de  Poitou,  le  14  novembre  1776, 
René-Joachim-Henri  du  Trochet,  huitième  et  dernier 
enfant,  habite  avec  ses  parents  le  domaine  maternel  de  Char- 
reau,  à  Neuville  de  Touraine,  près  de  Châteaurenault.  Son  pre¬ 
mier  contact  avec  la  médecine  est  fort  rude,  car  c’est  le  bour¬ 
reau  de  Touraine  qui  se  charge  de  lui  réduire  un  double  pied 
bot.Ruiné  par  l’émigration  de  son  père.  Du  Trochet  choisit  sans 
enthousiasme  la  marine  et  débute  comme  timonier-novice  à 
Rochefort.  Mais  bientôt  il  déserte,  pour  rejoindre  deux  de  ses 
frères,  officiers  de  l’armée  royaliste  du  Maine.  Le  voilà  chouan, 
quand  le  18  brumaire  lui  assure  l’amnistie. 

Sur  les  conseils  de  Petitbeau,  chirurgien  des  Enfants-Mala-! 


700 


LÉ  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  39-40  (4  Octobre  1941) 


A.  Polymorphisme 

Nul  n’ignora  que  la  maladie  tuberculeuse  affecte  deux  types 
essentiellement  distincts  :  le  premier  de  ces  types  est  la  tuber¬ 
culose  infantile,  frappant  les  nourrissons  ou  les  tout  jeunes 
enfants,  qui  succombent  alors  à  l’affection  dès  la  première  ou 
la  deuxième  année  de  leur  existence  ;  cette  forme  de  la  mala¬ 
die,  qui  résulte  d’une  contamination  post-natale,  se  développe 
d’une  façon  continue,  progressive,  sans  rémissions,  sans 
régressions  et  sans  guérison. 

Tous  les  cas  sont  alors  semblables,  à  l’intensité  près,  dans 
leurs  symptômes,  leur  évolution  et  les  lésions  qui  en  sont  la 
conséquence,  lésions  intéressant  principalement  les  ganglions 
et  les  viscères. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  polymorphisme  dans  ce  premier  type, 
que  l’on  rencontre  encore  exceptionnellement  chez  l’adulte, 
mais  qui  ne  s’observe  guère  que  chez  les  sujets  ayant  toujours 
vécu  loin  de  tout  foyer  bacillaire. 

On  sait  également  que  cette  forme  infantile  de  l’affection 
apparaissait  autrefois  chez  des  individus  appartenant  à  des 
peuplades  où  la  tuberculose  était  inconnue,  notamment  chez 
les  nègres,  quand  ceux-ci  quittaient  leurs  contrées,  pour  fré¬ 
quenter  les  pays  européens  bacillisés.  Mais,  depuis  que  nos  civi¬ 
lisations  ont  été  introduites  dans  ces  populations  primitives, 
en  y  apportant  aussi  leurs  tares  et  leurs  vices,  la  bacillose  qui 
sévit  chez  les  noirs  offre  les  mêmes  caractères,  que  la  maladie 
des  européens. 

Le  second  type  de  l’infection  bacillaire  est  la  tuberculose 
commune  de  l’adulte,  dont  les  formes  sont  d’une  extrême 
variété,  qui  procède,  le  plus  souvent,  par  poussées  successives 
avec  des  rémissions,  des  régressions  et  des  guérisons,  et  dont 
l’évolution  peut  se  poursuivre  pendant  de  longues  années. 

Quelle  est  donc  la  raison  pour  laquelle  la  tuberculose  se  pré¬ 
sente  sous  ces  deux  formes  si  disparates,  et  pourquoi  la  tuber¬ 
culose  infantile  présente-t-elle  ces  caractères  spécifiques  cons¬ 
tants  en  opposition  avec  la  variabilité  remarquable  de  la 
maladie  de  l’adulte  ? 

Quand  un  sujet  est  infecté  par  un  micro-organisme  patho¬ 
gène  quelconque,  les  accidents  morbides  qui  surviennent  com¬ 
portent  la  môme  symptomatologie,  la  même  allure  quel  que 
soit  l’âge  du  malade.  A  l’intensité  près,  il  n’y  a  pas  de  pro¬ 
fondes  différences  dans  le  comportement  du  germe  pathogène, 
qu’il  s’agisse  chez  les  enfants  ou  chez  les  adultes. 


Trouvons-nous,  cependant,  d’autres  exceptions  à  cette  règD 
générale,  c’est-à-dire,  existe-t-il  d’autres  états  morbides  dans 
lesquels  le  meme  germe  infectant  conditionne  la  genèse  de  deux 
types  pathologiques,  tout  à  fait  dissemblables  ? 

Cette  dualité  d’effet  existe,  avec  certains  grands  caractères 
qui  sont  précisément  comparables,  l’une  des  deux  formes  pré¬ 
sentant  toujours  les  mêmes  symptômes  et  l’autre  effectuant 
un  polymorphisme  remarquable  :  c’est  la  syphilis. 

Et  ces  deux  formes  correspondent  :  la  première  à  la  syphilis 
de  contamination  post-natale,  celle  qui  se  traduit  toujours  par 
les  mêmes  manifestations,  et  la  seconde  à  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  avec  la  multitude  de  ses  accidents  morbides. 

En  raisonnant  par  analogie,  nous  pourrions  en  conclure  que 
la  tuberculose  infantile  est  une  maladie  de  contamination 
post-natale,  tandis  que  la  tuberculose  polymorphe,  retardée  de 
l’adulte,  est  une  affection  héréditaire,  mais  un  argument  de  cet 
ordre,  basé  uniquement  sur  des  similitudes  ne  saurait  être 
péremptoire,  et  ne  constitue  qu’une  présomption  en  faveur  de 
cette  hypothèse. 

Cette  présomption  ne  devient-elle  pas  une  certitude  en  pré¬ 
sence  de  la  constatation  suivante,  maintes  fois  signalée  dans 
nos  mémoires  antérieurs  ? 

Expérimentalement,  on  n’a  jamais  pu  conférer  la  maladie 
polymorphe,  à  retardement,  par  contamination  post-natale, 
tandis  qu’on  peut  la  reproduire  en  infectant  l’embryon  ! 

Comment  se  peut-il  que  les  arguments  de  cette  valeur, 
réitérés  par  nous  depuis  plus  de  dix  ans,  ne  soient  pas  pris  en 
considération,  ou  tout  au  moins  discutés  ?  Les  auteurs  classi¬ 
ques  se  refusent  à  en  tenir  compte  ;  ils  veulent  systématique¬ 
ment  les  ignorer,  ils  sont  trop  gênants  pour  leur  thèse  conta¬ 
gionniste,  et  ils  continuent  à  ne  faire  état  que  des  faits  parais¬ 
sant  s’accorder  avec  leurs  préjugés  dogmatiques  !  Cette  façon 
d’agir  ne  constitue-t-elle  pas  une  sérieuse  entorse  à  la  logique 
et  à  la  méthode  scientifique  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher 
pourquoi  la  bacillose,  comme  la  syphilis,  pouvaient  compor¬ 
ter  chacune  deux  entités  symptomatologiques  et  évolutives 
aussi  différentes  l’une  de  l’autre. 

Dans  le  cas  de  l’infection  post-natale,  les  portes  d’entrée  du 
germe  ne  peuvent  être  que  les  téguments  ou  les  muqueuses 
en  contact  avec  le  milieu  extérieur.  Le  mode  de  pénétration  de 
l’agent  infectant  dans  l’organisme  est  toujours  le  même,  bien 
qu’il  ne  nous  soit  pas  parfaitement  connu. 


des,  il  aborde  maintenant  la  médecine,  et,  le  9  floréal  an  XII 
(9  mai  1801),  il  est  interne  des  hôpitaux.  Après  avoir  terminé 
ses  études  en  1806  par  une  thèse  qui  a  pour  titre  Essai  d’une 
nouvelle  théorie  de  la  voix,  il  s’installe  à  Paris  où  la  clientèle  se 
fait  attendre.  Aussi  prend-il  le  parti  de  solliciter,  avec  l’appui 
du  sous-inspecteur  D.aru,  une  place  de  médecin  dans  les  ar¬ 
mées  de  Sa  Majesté  impériale  et  royale  :  le  13  juin  1808,  il 
signe  le  récépissé  de  sa  commission  de  médecin  attaché  à 
l’armée  d’Espagne.  A  l’hôpital  de  Burgos  il  contracte  le  typhus 
et  doit  rentrer  en  France  avec  un  congé  de  convalescence. 
Comme  il  songe  à  demander  son  licenciement,  son  père  supplie 
le  comte  Daru  de  le  faire  diriger  sur  l’Allemagne  «  afin  de  n’ètre 
pas  à  charge  à  une  famille  aussi  nombreuse  que  malheureuse, 
étant  au  huitième  enfant.  »  Dutrochet  se  déclare  alors  «  forcé 
chaque  jour  de  retarder  son  départ  par  des  accidents  qui  sont 
la  suite  d’une  maladie  de  poitrine  déjà  ancienne  ;  il  se  voit  dans 
l’impossibilité  de  supporter  les  fatigues  d’un  long  voyage.  »  Le 
6  février  1810,  les  chirurgiens  de  l’État-Major  général  consta¬ 
tent  en  effet  «  qu’il  a  le  corps  couvert  d’une  humeur  dartreuse, 
que  depuis  huit  mois  il  suit  un  traitement  et  porte  un  cautère 
au  bras  et  qu’il  est  cacochime.  » 

A  trente  quatre  ans  Dutrochet  malade  revient  à  Charreau 
sans  avoir  encore  trouvé  sa  voie,  quand  la  lecture  des  travaux 
de  Spallanzani  sur  les  infusoires  fait  jaillir  l’étincelle.  Il  impro¬ 
vise  un  laboratoire  où  il  étudie  d’abord  l’embryologie. 

Ses  patientes  recherches  sont  couronnées  de  succès  dans 
deux  voies  bien  différentes.  Il  découvre  la  structure  cellu¬ 
laire  des  tissus  et  explique  les  mouvements  de  la  sève.  Esprit 
généralisateur,  il  déclare  «  qu’il  n’y  a  qu’une  seule  physiologie 


animale  et  végétale,  science  générale  du  fonctionnement  des 
êtres  humains.  »  Il  observe  la  diapédèse  et  annonce  l’existence 
des  sécrétions  internes.  2°  En  physico-chimie  il  découvre 
l’osmose,  c’est-à-dire  la  diffusion  des  liquides  à  travers  les 
membranes  animales  ou  végétales.  Si  son  premier  appareil  est 
un  cæcum  d’oiseau  rempli  d’une  s.olution  saline,  il  crée  l’osmo- 
mètre  classique  et  mesure  la  force  osmotique  qu’il  évalue  à  une 
pression  de  quatre  atmosphères. 

Dutrochet  résume  ses  recherches,  en  1837,  dans  ses  Mémoi¬ 
res  pour  servir  à  l’histoire  anatomique  et  physiologique  des  végé¬ 
taux  et  des  animaux,  avec  cette  épigraphe  :  «  Je  considère 
comme  non  avenu  tout  ce  que  j’ai  publié  précédemment  sur 
ces  matières  et  qui  ne  se  trouve  point  reproduit  dans  cette 
collection.  » 

Mais  Dutrochet  ne  fut  pas  qu’un  savant  de  laboratoire,  il 
sut  être  bon  et  charitable.  S’il  distribua  à  ses  frères  et  sœurs  les 
biens  que  lui  assurait  un  testament  de  sa  mère,  il  n’hésita  pas 
à  déserter  son  laboratoire  pour  venir  aider  ses  confrères  de 
Tours,  lors  de  l’épidémie  de  choléra  en  1832. 

Aujourd’hui,  le  domaine  de  Charreau  a  perdu  le  nom  qui 
rappelait  son  glorieux  passé,  et  Dutrochet  reste  ignoré  des 
Tourangeaux  instruits.  A  ce  père  de  la  biologie  il  a  manqué  une 
chaire  pour  diffuser  son  enseignement  et  des  élèves  comme 
Velpeau  et  Trousseau  pour  défendre  ses  idées.  Aussi  M.  Achard 
a-t-il  fait  œuvre  de  justice  en  faisant  récemment  revivre  cette 
belle  figure  devant  ses  collègues  de  l’Académie  de  médecine  (1). 


(1)  Ch.  Achahd  :  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  10  décembre 
1935. 
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C’est,  dans  la  syphilis,  le  chancre  primitif  qui  en  est  le  point 
de  départ  :  dans  la  tuberculose  de  contamination,  il  semble 
bien  que  ce  soit  par  la  voie  ganglionnaire  et  lymphatique  que 
l’affection  gagne  l’intimité  de  l’organisme. 

Dans  les  formes  héréditaires,  le  germ  e  arrive  par  la  voie  san¬ 
guine  et  peut  se  loger  dans  toutes  les  parties  de  l’économie. 

Donc,  d’une  part  :  cheminement  du  germe  de  proche  en  pro" 
che  à  partir  du  point  d’inoculation  extérieur  à  l’individu,  et 
d’autre  part,  ensemencement  du  sang  et  possibilité  d’arrêt  de 
fixation  et  d’inclusion  dans  toutes  les  régions  les  plus  profon¬ 
des,  comme  les  plus  superficielles  de  l’être. 

La  diversité  des  points  d’arrêt,  dans  l’infection  prénatale 
correspond  à  la  diversité  des  formes  et  des  localisations  dans  la 
maladie  héréditaire. 

Le  germe  peut  demeurer  ainsi  dans  la  profondeur  des  tissus 
ou  des  organes  jusqu’à  ce  que  les  conditions  favorables  à  sa 
pullulation  surviennent. 

Ainsi  s’expliquent,  non  seulement  le  polymorphisme  des 
affections  héréditaires,  mais  aussi  leur  retardement. 

B.  Lenteur  de  révolution 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  maladie  tuberculeuse,  qu’il 
s’agisse  de  phtisie  ou  de  bacillose  chirurgicale  ou  locale,  pour¬ 
suit  son  évolution  pendant  de  longues  années  et  elle  se  distin¬ 
gue,  par  ce  fait,  de  nombre  d’autres  infections  microbiennes 
qui  engendrent  des  états  pathologiques  évoluant  en  quelques 
jours,  ou  en  quelques  semaines. 

Cette  particularité  de  lente  évolution  doit-être  rattachée 
pour  la  tuberculose,  aux  propriétés  même  du  bacille  de  Koch’ 

En  effet,  si  nous  cultivons,  in  vitro,  les  divers  micro-orga¬ 
nismes  pathogènes,  nous  constatons  presque  toujours  un  com¬ 
mencement  de  prolifération  du  germe  en  vingt-quatre  heures 
ou  en  quelques  jours  ;  les  colonies  sur  milieu  solide  se  sont  déve¬ 
loppées  avec  activité  pendant  ce  cours  délai.  Il  n’en  est  plus  de 
même  pour  le  bacille  de  Koch  dont  la  pullulation  est  beaucoup 
plus  lente  et  il  faut  plusieurs  semaines  de  séjour  à  l’étuve  des 
cultures,  sur  les  milieux  les  plus  favorables  pour  obtenir  des 
colonies  abondantes. 

La  marche  lente  de  l’infection  bacillaire  semble  donc  être  la 
conséquence  de  la  lenteur  de  multiplication  du  bacille. 


G.  La  résistance  de  la  tuberculose 
aux  diverses  thérapeutiques 

Les  microbes  pathogènes  exercent,  comme  nous  l’avons 
montré,  leur  action  nocive  non  seulement  par  leur  proliféra¬ 
tion  au  sein  des  tissus,  mais  aussi  par  les  toxines  qu’ils  sécrè¬ 
tent  et  dont  les  effets  morbides  relèvent  de  deux  processus 
principaux  essentiellement  différents. 

En  général,  ces  toxines  réagissent  sur  les  colloïdes  plasma¬ 
tiques  en  donnant  lieu  à  la  formation  de  précipités  responsa¬ 
bles  des  troubles  fonctionnels  les  plus  divers,  mais  certaines 
de  ces  toxines  demeurent  à  l’état  soluble,  passent  dans  la  cir¬ 
culation  et  vont  se  fixer  sur  certains  éléments  du  système  ner¬ 
veux  moteur  ou  sensitif,  pour  engendrer  des  contractures,  per¬ 
manentes  ou  spasmodiques,  des  paralysies  ou  des  névrites 
(tétanos,  diphtérie,  etc.). 

Les  précipités  dûs  aux  toxines,  comme  les  microbes  eux- 
mêmes  dans  la  plupart  des  infections,  sont  happés  par  les 
phagocytes  et  désagrégés  par  digestion  intra-protoplasmiques, 
ou  transportés  dans  l’intestin  par  diapédèse. 

C’est  par  ces  mécanismes  que  l’organisme  est  débarrassé  à 
la  fois  des  germes  et  des  floculats  et  en  somme,  de  toutes  les 
particules  solides  en  suspension  dans  les  humeurs. 

Or,  les  bacilles  tuberculeux  ne  peuvent  être  désagrégés  par 
les  ferments  protoplasmiques  des  leucocytes  et  ceux-ci  succom¬ 
bent  à  leur  tâche  en  donnant  des  globules  de  pus  ;  les  floculats 
d’origine  tuberculeuse  possèdent  les  mêmes  propriétés  ;  les 
macrophages  qui  sont  impuissants  à  les  attaquer  subissent  le 
même  sort  que  ceux  qui  ont  englobé  le  bacille. 

Cette  résistance  à  la  désagrégation  leucocytaire  des  préci¬ 
pités  provenant  de  la  réaction  des  protéines  d’origine  bacillai¬ 
re  sur  les  humeurs,  est  à  ce  point  remarquable  qu’elle  subsiste 
pour  les  produits  d’hydrolyse  et  de  profonde  désorganisation 
de  ces  protéines. 

C’est  ainsi  qu’en  détruisant  les  albuminoïdes  du  microbe 
ou  de  ses  toxines  par  l’acide  sulfurique,  les  clasines  obtenues, 
neutralisées  et  parfaitement  limpides  donnent  aussi  des  pré¬ 
cipités  humoraux  qui  ne  peuvent  être  éliminés  par  les  macro¬ 
phages,  et  provoquent  la  formation  d’abcès  aux  points  où  on 
les  injecte. 

L’impuissance  des  leucocytes  à  agir  efficacement  contre  le 
bacille  et  ses  produits  d’excrétion  explique  la  persistance  des 
lésions  bacillaires. 


L’école  de  Bretonneau.  — L’enseignement  aussi  nouveau 
qu’intense  de  Bretonneau  n’a  pas  tardé  à  porter  ses  fruits  :  il 
a  donné  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  trois  maîtres  :  Vel¬ 
peau,  Cottereau  et  Trousseau.  Un  quatrième  allait  surgir, 
Duclos,  premier  de  l’internat,  quand  une  malencontreuse 
hémoptysie  le  contraignit  à  revenir  dans  sa  ville  natale. 

,  Pierre  Cottereau  est  cet  élève  en  pharmacie  que  Velpeau, 
'^on  aîné,  rappelle  en  ces  termes  à  son  devoir  (1)  ;  «  Si  le  désir 
de  céder  à  tes  pissions  sensuelles  seules  t’anime,  reste.à  Tours, 
à  moins  que  tu  ne  disposes  de  beaucoup  d’argent.»  Reçu 
agrégé  de  la  Faculté  de  médecine,  il  a  la  malencontreuse  idée 
de  publier  en  1870  un  Mémoire  sur  l’emploi  du  chlore  gazeux 
dans  le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire.  Saluons  en  lui  un 
des  premiers  utilisateurs  des  gaz  suffocants. 

Cottereau  a  tristement  clos  sa  carrière  en  couvrant  de  sa 
signature  les  prescriptions  du  fameux  Baspail. 

Marie  Velpeau.  — -  Velpeau  et  Trousseau  sont  les  dignes 
continuateurs  de  Bretonneau.  Imprégnés  de  sa  doctrine,  ils 
s’en  font  les  propagateurs  sur  un  théâtre  plus  vaste  et  finissent 
par  l’imposer  au  monde  savant.  Point  n’est  besoin  de  rappeler 
la  partie  officielle  de  leur  vie  ;  leur  correspondance  suivie  avec 
le  maître  tourangeau  fait  mieux  ressortir  le  profit'mutuel  qu’ils 
ont  tous  retiré  (2)  de  leur  travail  d’équipe. 

Mal  servi  par  la  nature  qui  l’a  doté  d’une  difformité  congé¬ 
nitale  de  deujç  doigts,  Velpeau  n’a  d’autre  horizon  que  l’atelier 


(2)  G.  Lély.  —  Hippocrate,  octobre  1936. 

(3)  Triaibe.  —  Bretonneau  et  ses  correspondants,  Paris,  Alcan,  1892. 


paternel  de  maréchalerie.  Pour  se  reposer  des  travaux  de  la 
forge,  il  se  livre,  perché  sur  un  cheval,  au  ramassage  des 
sangsues  dans  les  marais  :  il  en  rapporte  une  plaie  infectée  qui 
le  fera  souffrir  toute  sa  vie.  Son  instinct  de  guérisseur  le  pousse 
déjà  à  appliquer  aux  humains  la  thérapeutique  simpliste  en 
usage  chez  les  chevaux,  mais  comme  ceux-ci  ne  tombent 
jamais  fous,  il  manque  d’empoisonner  une  pauvre  femme  qui 
a  perdu  la  tête. 

Sachant  tout  juste  lire  et  écrire  à  vingt  ans,  il  va,  presque 
sans  transition,  de  l’enclume  à  l’hôpital  de  Tours.  Au  cours 
des  quatre  années  passées  près  de  Bretonneau  (1816-1820),  il 
l’aide  le  matin  dans  ses  recherches  cliniques,  l’après-midi  dans 
ses  études  comparatives  des  follicules  clos  dans  la  série  ani¬ 
male,  et  la  nuit  dans  ses  autopsies  clandestines.  Il  rapporte 
de  ces  expéditions  macabres  un  grain  de  plomb  tiré  sur  les 
profanateurs  de  tombes. 

Son  départ  à  Paris  supprime  le  ravitaillement  hebdomadaire 
en  pain  et  fromage  assuré  par  le  père.  En  économisant  la  soupe 
et  le  vin,  il  a  besoin  de  quinze  sous  par  jour  pour  vivre  :  il  se 
les  procure  en  donnant  des  leçons  d’anatomie  que  lui  fait 
avoir  un  ami  de  Bretonneau.  Il  fait,  en  plein  été,  comme  il 
l’écrit  «  de  la  dissection  jusques  au  cou  depuis  0  heures  du 
matin  jusqu’à  7  heures  du  soir.  » 

Dès  lors  la  vie  de  Velpeau,  grâce  à  un  labeur  surhumain, 
s’oriente  vers  les  concours  qui  sont  comme  une  série  d’obsta¬ 
cles  semés  sur  son  chemin  (1)  :  adjuvat  d’anatomie,  clinicat. 


(1)  M.  Genty  :  Velpeau  (Marie),  Les  Biographies  médicales,  avril 
1931. 
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Les  moyens  habituels  de  défense  de  l’organisme  contre  la 
plupart  des  germes  pathogènes,  contre  l’infection,  sont  donc 
inopérants  dans  l’infection  tuberculeuse. 

D’autre  part,  les  antiseptiques  les  plus  efficaces,  dans  le 
cas  de  la  plupart  des  germes  pathogènes,  n’ont  pas  d’action  sur 
le  bacille  de  Koch. 

C’est  d’ailleurs  cette  propriété  qui  permet  d’obtenir  des  cul¬ 
tures  pures  de  bacilles  tuberculeux  en  partant  d’expectora¬ 
tions  bacillifères  riches  en  microbes  associés  divers  ;  la  méthode 
de  Ldwenstein  remplit  les  conditions  voulues  à  cet  effet,  en 
utilisant  des  milieux  de  cultures  additionnées  de  vert  de 
méthyle  qui  tue  tous  les  micro-organismes  des  crachats,  autres 
que  le  bacille  de  Koch. 

L’inefficacité  de  tous  les  antiseptiques  vis-à-vis  du  bacille 
tuberculeux  permet  de  comprendre  pourquoi  toutes  les  théra¬ 
peutiques  ayant  pour  but  d’atteindre  le  germe  bacillaire  dans 
sa  vitalité,  ont  été  jusqu’ici  inefficaces. 

Le  bacille,,  comme  les  précipités  auxquels  il  donne  lieu,  sont 
hors  de  l’atteinte  de  tous  les  moyens  de  lutte  spontanés  ou  thé¬ 
rapeutiques  contre  les  autres  agents  microbiens  pathogènes,  et 
c’est  pour  cela  que  toutes  les  tentatives  des  médications  cura¬ 
tives  de  la  maladie  ont  échoué  jusqu’à  ce  jour. 

L’échec  est-il  définitif  ou  peut-on  espérer  que  la  science  nous 
apportera  un  jour  la  solution  tant  attendue  de  ce  grave  pro¬ 
blème  ? 

Il  est  difficile  de  répondre  à  ces  questions,  toutefois,  n’est-il 
pas  permis  d’entrevoir  la  possibilité  de  cette  solution,  dans 
deux  directions  différentes  ? 

On  ne  peut  affirmer  qu’il  soit  impossible  de  découvrir  un 
agent  spécifique  capable  de  détruire  le  germe,  mais  les  direc¬ 
tives  manquent  pour  poursuivre  des  recherches  systématiques 
dans  cette  voie  ;  d’autre  part,  il  n’est  pas  interdit  de  croire 
qu’une  méthode  pourrait  être  imaginée,  en  vue  de  rendre  le 
milieu  organique  inapte  au  développement  du  bacille. 

La  modification  du  terrain  vient  d’être  magistralement 
réalisée,  dans  d’autres  infections,  par  la  découverte  mémora¬ 
ble  des  propriétés  des  aminophénylsulfamides,  et  cet  exemple 
est  d’autant  plus  encourageant  qu’il  suffirait  vraisemblable¬ 
ment  d’un  changement  bien  minime  dans  les  humeurs,  pour 
les  rendre  défavorables  à  la  prolifération  du  bacille. 

Dans  l’évolution  de  la  phtisie,  nous  assistons  à  des  arrêts, 
à  des  régressions  et  même  à  des  guérisons  spontanées  qui  ne 


peuvent  guère  dépendre  que  d’un  changement  survenu  dans 
le  milieu  humoral,  et  ce  changement  doit  être  bien  faible,  puis¬ 
qu’il  échappe  à  tous  nos  procédés  d’analyse. 

Connaître  la  nature  de  cette  modification  humorale,  donne¬ 
rait  la  clef  du  problème. 

L’orientation  des  recherches  à  poursuivre  dans  ce  sens  se 
dérobe  à  notre  esprit.  Des  circonstances  fortuites  sont  inter¬ 
venues  dans  la  découverte  des  sulfaminés,  circonstances  que 
les  auteurs  ont  eu  la  perspicacité  de  ne  pas  laisser  échapper  ;  si 
nous  devions  aussi  compter  sur  le  hasard,  dans  le  cas  de  la  cure 
de  la  bacillose,  il  est  évident  que  nous  pourrions  attendre 
longtemps  avant  de  posséder  un  point  de  départ  fécond,  pour 
nos  investigations. 

Il  semble,  pour  le  moment,  que  l’avancement  du  problème 
thérapeutique  de  la  bacillose  soit  lié  à  la  découverte  de  quel¬ 
ques  faits  nouveaux  dont  nous  devons  nous  résoudre  à  atten¬ 
dre  patiemment  la  venue,  tout  en  poursuivant  nos  investiga¬ 
tions  sur  la  pathogénie  et  sur  l’étiologie  de  la  maladie  qui  com¬ 
porte  encore  de  nombreuses  inconnues. 

Conclusions.  —  Quoi  qu’il  en  advienne,  les  considérations 
que  nous  venons  d’exposer  dans  la  présente  note,  nous  four¬ 
nissent  l’explication  cohérente  d’un  certain  nombre  de  phéno¬ 
mènes  concernant  la  bacillose,  phénomènes  sur  lesquels  les 
auteurs  classiques  n’avaient  point  porté  leur  attention. 

1°  Nous  avons  expliqué  la  raison  des  deux  formes  de  la 
tuberculose  :  forme  infantile,  affectant  toujours  le  même  type 
par  suite  de  l’invasion,  à  partir  des  points  d’inoculation 
externes,  et  du  cheminement  par  les  mêmes  voies  lymphati¬ 
ques  et  ganglionnaires  du  germe,  pour  atteindre  les  viscères,  et 
la  forme  retardée  de  l’adulte,  provenant  d’un  ensemencement 
prénatal  de  la  masse  sanguine,  de  la  dispersion  des  germes,  de 
leur  fixation  et  de  leur  inclusion  dans  les  territoires  les  plus 
différents  de  l’organisme,  d’où  ils  se  libèrent  pour  proliférer 
lorsque  le  milieu  devient  propice  à  leur  pullulation,  expliquant 
par  ce  mécanisme  le  polymorphisme  et  le  retardement  de  la 
maladie  commune  de  l’adulte  ; 

2°  Nous  avons  aussi  rapporté  la  lenteur  de  l’évolution,  pour 
la  maladie  tuberculeuse,  à  la  lente  prolifération  du  bacille  ; 

3°  L’impossibilité,  pour  la  fonction  leucocytaire  purificatrice, 
de  s’exercer,  dans  le  cas  de  la  tuberculose,  contre  le  germe  et 
les  précipités  auxquels  il  donne  lieu,  permet  de  concevoir  la 


doctorat,  agrégation  sont  conquis  de  haute  lutte.  Il  paraît  un 
instant  s’égarer  sur  une  fausse  piste  en  se  présentant  à  l’agré¬ 
gation  de  médecine,  lui  qui  se  plaint  de  ne  se  livrer  «  qu’à  l’ana¬ 
tomie  et  à  la  chirurgie  morte  »  ;  il  y  réussit  cependant  en  même 
temps  qu’Andral.  Il  triomphe  de  tout  et  de  tous  :  la  malfor¬ 
mation  congénitale  de  la  main,  la  misère,  les  humanités,  les 
jalousies  sont  vaincues.  Il  bouscule  même  l’ordre  des  choses 
en  étant  élu  à  l’Académie  de  médecine  avant  le  professorat  de 
clinique  chirurgicale.  Vingt-trois  ans  après  le  début  de  ses 
études  médicales,  il  est  admis  à  l’Institut. 

Et  pourtant  Velpeau  n’a  jamais  caché  ses  impressions  sur 
ses  maîtres  et  sur  ses  juges.  Dans  ses  lettres  à  Bretonneau  il 
écrit  :  «  L’observation  est  un  moyen  d’enrichir  la  science  trop 
lent  pour  eux  :  l’imagination  marche  bien  plus  vite  ».  Et  à 
propos  de  la  diphtérie  :  «  Ce  sujet  est  à  vous,  rien  qu’à  vous.  » 
Ses  grands  ouvrages  d’Anatomie  chirurgicale,  d’Ovologie 
humaine  et  d’ Accouchement  font  époque.  Son  traité  des  Mala¬ 
dies  du  sein,  paru  en  1851,  débrouille  «  le  chaos  des  cancers  »  et 
précise  les  conditions  du  diagnostic  des  tumeurs  malignes  dont 
il  nie  la  contagiosité.  Il  est  cependant  un  adversaire  dont 
Velpeau  n’a  pu  triompher  :  la  suppuration.  Ce  sujet  le  hante  et 
Hîrpin  fde  Metz)  installé  à  la  Beaupinière,  par  Vatan  (Indre), 
lui  écrit,  le  16  août  1859,  pour  lui  proposer  «  sa  poudre  désin¬ 
fectante  composée  de  plâtre  cuit  trois  parties,  et  charbon  végé¬ 
tal  une  partie,  à  laquelle  on  pourrait  ajouter  2  p.  100  de  bro¬ 
mure  de  chaux  ou  de  sulfate  de  fer.  » 

Le  même  correspondant  signale  encore  «  l’emploi  de  l’acide 
carbonique  comme  agent  désinfectant  des  plaies»  et  termine 
sur  la  suggestion  suivante  :  «  Si  l’on  enveloppe  un  morceau  de 


viande  fraîche  avec  du  sucre  pulvérisé,  non  seulement  cette 
viande  ne  s’altère  pas,  mais  elle  prend  bientôt  une  belle  cou¬ 
leur  et  de  la  fermeté  ;  elle  se  conserve  ainsi  plusieurs  mois. 
L’art  chirurgical  ne  pourrait-il  pas  mettre  à  profit  cette  pro¬ 
priété  conservatrice  de  la  poudre  de  sucre  pour  assainir  les 
plaies  et  les  soustraire  au  contact  de  l’air  ?»  On  pressent  déjà 
la  venue  de  Pasteur. 

Lorsqu’il  se  sent  envahi  par  un  mal  incurable  il  déclare  : 
«  Je  ne  veux  pas  être  plaint.»  Et  Guyon,  qui  l’a  assisté,  ap¬ 
porte  ce  témoignage  :  «  Il  a  employé  à  mourir  l’énergie  qu  il 
avait  mise  à  vivre.»  Au  cours  du  délire  pneumonique  qui 
marque  ses  dernières  heures,  le  grand  travailleur  que  fut 
Velpeau  profère  ces  seuls  mots  :  «  Travaillez,  travail...» 
et  son  souffle  s’est  arrêté. 

Armand  Trousseau.  —  Fils  d’un  instituteur.  Trousseau 
est,  lui  aussi,  un  tard  venu  à  la  médecine  :  il  a  suivi  d’abord 
la  voie  des  belles  lettres  et  ses  Cliniques  médicales  laisseront 
toujours  transparaître  le  professeur  de  rhétorique.  Béclard 
résume  en  ces  termes  l’opposition  qui  existe  entre  Velpeau  et 
Trousseau  ;  «  Tandis  qu’affamé  de  savoir,  le  premier  dévorait, 
avec  une  insatiable  avidité,  le  pain  de  l’esprit  que  Bretonneau 
dispensait,  en  père  prodigue,  dans  ses  attachantes  causeries  ; 
accoutumé  à  le  recevoir,  le  second  était  mieux  préparé  à  en 
goûter  la  saveur.  »  Trousseau  est  le  vrai  fils  spirituel  de  Bre¬ 
tonneau  qui,  dans  l’intimité,  l’appelle  Omar.  . 

Les  lettres  de  Trousseau  à  Bretonneau  commencent  en 
1825  :  elles  montrent  l’atmosphère  de  bataille  dans  lequel 
tombent  les  découvertes  du  maître  tourangeau.  Ce  sont  les 
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TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  iocale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 
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ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
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ne  ferme  pas  !e  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 
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REGULATEUR  CIRCULATOîRE  et  VAGO-SYMPHAT!QUE 

SÉDATIF  DES  PLEXUS  DOULOUREUX 


LABORAIOIRES  LALEUF 
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LES  CONSULTATIONS  DU  "PROGRÈS  MÉDICAL" 


Traitement  des  vomissements  cycliques  de  l’Enfance, 
avec  acétonémie 

Il  y  a  exactement  un  siècle  que  les  caractères  particuliers 
de  ces  vomissements  paraissent  avoir  été  reconnus  pour 
la  première  fois  par  Gruère  (de  Dijon),  mais  leur  étude  a  été 
commencée  surtout  par  Samuel  Gee  en  1882  puis  par  les 
médecins  américains.  En  France,  le  Professeur  Marfan  leur  a 
consacré  plusieurs  publications  importantes. 

Rappelons  qu’ils  se  manifestent  surtout  entre  2  et  10  ans 
et  qu’ils  sont  exceptionnels  dans  la  première  enfance.  Ils 
s’observent  surtout  chez  les  jeunes  «  neuro-arthritiques  » 
selon  le  terme  consacré,  les  petits  hépatiques,  les  cholémi- 
ques.  Les  accès  semblent  parfois  survenir  spontanément, 
mais  ils  sont  le  plus  souvent  déclanchés  par  des  causes  occa¬ 
sionnelles  diverses.  L’alimentation  riche  en  corps  gras  sans 
être  la  seule  cause,  est  cependant  une  des  plus  fréquentes. 
Vomissements  survenant  par  accès,  se  répétant  sans  arrêt 
pendant  un  ou  plusieurs  jours,  s’accompagnant  d’une  acéto¬ 
némie  traduite  cliniquement  par  l’odeur  de  l’haleine  et  par 
de  l’acétonurie,  tels  sont  les  symptômes  essentiels  de  la  mala-  ; 
die.  Ils  cessent  souvent  brusquement  et  se  reproduisent  de  la 
même  manière,  à  intervalles  plus  ou  moins  réguliers,  au  cours 
de  la  seconde  enfance,  puis  ils  disparaissent. 

La  pathogénie  de  ces  accès  demeure  toujours  un  sujet  de 
discussion  ;  on  peut  penser  avec  Marfan  qu’ils  résultent  d’une 
brusque  perturbation  des  échanges,  déterminant  à  la  fois  la 
formation  d’une  substance  émétisante  et  celle  de  produits 
cétoniques  en  excès.  Il  est  possible  que  le  vomissement  soit 
le  résultat  d’un  choc  analogue  aux  chocs  anaphylactiques, 
mais  on  ne  peut  définir  la  cause  sensibilisante. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  traitement  de  cette  affection  et  le  régime 
d  e  ces  malades  méritent  d’être  précisés,  afin  d’éviter  le  retour 
des  accès.  Ils  entravent  toujours  l’augmentation  pondérale  des 
enfants  qui  y  sont  sujets,  et  si  le  pronostic  des  vomissements 
périodiques  avec  acétonémie  mérite  de  conserver  habituelle¬ 
ment  le  caractère  de  bénignité  q;’il  est  classique  de  lui  accor¬ 
der,  il  faut  bien  savoir  que  l’évolution  fatale  d’une  crise,  même 
chez  un  grand  enfant,  est  l’éventualité  heureusement  ex¬ 
ceptionnelle  mais  possible. 

Traitement  de  l’accès.  —  Repos  au  lit,  dans  le  plus  grand 
calme.  Lutter  contre  l’acidose  et  la  déshydratation.  Donner 
du  sucre  et  des  alcalins.  Faire  boire  tous  les  quarts  d’heure 
une  petite  quantité  d’eau  glacée  et  sucrée,  contenant  environ 
0  gr.  30  à  0  gr.  40  de  bicarbonate  de  soude  ou  de  l’eau  de  Vichy 
sucrée,  malgré  les  vomissemennts  partiels.  Installer  aussi 
un  goutte  à  goutte  rectal  avec  du  sérum  glucosé  isotonique 
additionné  de  XX  gouttes  par  litre  d’adrénaline  au  1  /lOOO®. 

Dans  les  cas  intenses,  recourir  aux  injections  sous-cutanées 
de  ce  même  sérum  (sans  adrénaline  pour  éviter  les  eschares), 
ou  au  sérum  bicarbonaté  intra-veineux. 

Dans  les  cas  graves,  Torello  Cendra  (de  Barcelone)  a  con¬ 
seillé  d’utiliser  l’insuline  comme  dans  l’acidose  des  diabéti¬ 
ques. 

Avec  Lelong,  nous  pensons  qu’une  telle  thérapeutique  est 
presque  toujours  inutile  et  parfois  dangereuse.  Si  l’insuline 
rétablit  rapidement  l’équilibre  acido-base  du  sang  chez  le 
diabétique  et  fait  disparaître  à  la  fois  l’acidose  et  l’intoxica¬ 


tion  par  les  corps  cétaniques,  son  action  alcalosante  sur  les 
acidoses  simples,  non  diabétiques,  est  plus  problématique.  Par 
ailleurs,  l’hypoglycémie  est  tellement  fréquente  au  début 
des  accès,  qu’elle  doit  faire  proscrire  formellement  l’insuline 
à  la  phase  initiale  de  la  crise.  Si  la  crise  se  prolonge,  il  peut  y 
avoir  au  contraire  une  hyperglycémie  secondaire  provoquée 
par  la  concentration  du  sang  sous  l’influence  de  la  déshydrata¬ 
tion  et  des  troubles  du  métabolisme  de  l’eau.  A  ce  stade  seu¬ 
lement,  l’insuline  peut  trouver  son  indication  ;  il  faut  donc  la 
réserver  aux  formes  prolongées.  C’est  dans  ces  limites  étroites 
que  l’insulinothérapie  peut  entrer  dans  la  thérapeutique  des 
vomissements  avec  acétonémie  de  l’enfance  en  utilisant  les 
précautions  nécessaires  pour  éviter  les  accidents  d’hypogly¬ 
cémie. 

Les  vomissements  arrêtés,  on  recommence  l’alimentation 
avec  prudence  (bouillies  légères,  purées,  lait  coupé  d’eau  de 
Vais).  Très  vite  l’appétit  revient  et  la  convalescence  est 
courte. 

Entre  les  accès,  c’est  avant  tout  le  régime  qui  s’impose. 
L’alimentation  comportera  :  les  bouillies  au  lait  demi  écrémé, 
les  légumes,  purées,  pâtes,  fruits,  compotes,. confitures,  pain 
grillé  ou  biscottes.  On  se  gardera  de  supprimer  complètement 
la  viande  et  les  circonstances  actuelles  se  chargent  de  limiter 
au  strict  minimum  la  quantité  de  viande  rôtie  ou  grillée,  le 
maigre  de  jambon  qu’on  devra  donner  aux  enfants.  Une  cer¬ 
taine  ration  de  protéines  est  indispensable  pour  assurer  la 
croissance.  Le  poisson  maigre,  au  court  bouillon,  est  également 
permis.  On  s’abstiendra  surtout  de  graisses  cuites,  fritures, 
beurre  fondu,  de  conserves  à  l’huile.  En  période  normale,  on 
supprinîera  aussi  les  œufs,  la  cervelle,  le  ris  de  veau,  le  foie  et 
les  rognons.  L’oseille,  les  tomates,  les  fromages  gras,  les 
gâteaux  à  la  crème,  le  chocolat,  le  cacao,  les  brioches  et  pâtes 
feuillerées  seront  interdits. 

Les  artichauts  au  contraire,  paraissent  particulièrement 
indiqués. 

On  évitera  la  constipation  et  on  supprimera  l’appendice  si 
la  moindre  crise  se  surajoute  à  la  maladie  ou  s’il  existe  de 
l’appendicite  chronique. 

On  prescrira  régulièrement  une  cure  alcaline  pendant  dix 
jours. 

Un  verre  à  Bordeaux  de  solution  de  Bourget  un  peu  tiédie, 
en  utilisant  un  paquet  de  : 


Sulfate  de  soude  anhydre .  8  grammes 

Phosphate  de  soude  anhydre .  6  grammes 

Bicarbonate  de  soude .  4  grammes 


qu’on  fera  dissoudre  dans  un  litre  d’eau. 

Le  calomel  à  petites  doses  de  un  centigramme  le  matin  à 
jeun  sera  ensuite  administré  pendant  4  ou  5  jours. 

Pendant  dix  j  ours  encore ,  on  prescrira  utilement  un  mélange 
de  peptone,  de  magnésie  et  de  charbon  sous  forme  de  poudre, 
le  matin  à  jeun,  délayée  dans  un  peu  d’eau.  Plusieurs  spécia¬ 
lités  nous  offrent  ces  possibilités  thérapeutiques.  Il  en  est  de 
même  de  l’extrait  total  de  feuilles  fraîches  d’artichaut  associé 
au  combretum  et  au  boldo.  Administré  par  gouttes  avant  les 
deux  principaux  repas,  cette  médicatio*n  stimule  les  fonctions 
hépatiques  et  le  drainage  biliaire. 

Après  cinq  jours  de  repos  tout  le  traitement  précédent  sera 
repris  au  moins  une  fois. 

Une  saison  thermale  à  Vichy,  même  chez  les  jeunes  enfants 
de  cinq  ou  six  ans,  est  particulièrement  indiquée  dans  les 
formes  sérieuses  du  fait  de  la  répétition  ou  de  l’intensité  des 
accès. 

G.-L.  Hallez. 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la  COROSÉDINE 
(4  à  6  comprimés  par  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-?» 


ENTM  acûuiêfttb 

'"PENTITiOl^ 


PAR  PULVERISATION 


■UA  H  GLOVER. 
)E  •‘r'  CIASSE 


IROP  DELABARREX' 

•y _  FACILITE  jgaWifedeJcüaiit 

CALM  E  Jeeb  oUb  cU  £'enicutt 

dui  J2'imjii2Amje  dei 

BEBES 


POUDRE  DELABARRE 


C  O  M  r>  O  s  E  E 


ÉTABLISSEMENTS  FU  MOU  ZE.  78,  FAUB°  SAINT- DENIS- PARIS  ; 


'%™=  ELIXIR  GREZI 


SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  système  vago-sympathique 


Mrocid: 


nouveau  traitement 
rDEL  AÉROPHAGIE 
AIR  -  TUE  PAR  L'OPOTHÉRAPIE 


Autres  Indicatiens  : 


Asthme  •  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
un  cachet  ou  deux  comprimés  ou  lever  et  ou  couche^  Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 

LlBOniTOIRE  DE  L'OPOCÉRÉS,  20,HüE  DE  pEtrograd,  PIBIS*  -  vomiss,- 

_ _ _ _ _ _  ments  incoercibles  de  la  grossesse 


DIG-ILAT^IZDE 

Totum.  digitalique  cristallisé  isomorptie  à-eë  glucosides  iriitiaux  du  digfitalis  laaata 
Tolérance  parfaite  —  Action  plus  rapide  que  celle  de  tout  autre  digltalique 
Marge  thérapeutique  très  étendue  -  Pouvoir  diurétique  intense  -  Faible  accumulation 

Les  injections  intra>vaineutes  de  DIGiLANIDE  sont  remarquablement  supportées 

Indications  .•  Insuffisances  cardiaques  de  toute  origine 

PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (^7®) 

B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 
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formation  des  abcès  froids,  la  persistance  des  foyerslésionnels, 
les  difficultés  et  l’inefficacité  des  traitements  et  des  thérapeuti¬ 
ques  médicamenteuses. 

En  somme,  les  grands  caractères  de  la  maladie  tuberculeuse 
sont  facilement  explicables  par  les  propriétés  singulières  du 
bacille  et  des  floculats  engendrés  par  ses  produits  d’excrétion, 
par  ses  exotoxines. 


Douleurs  rhumatismsles 
des  genoux  sans  lésions  osseuses 
chez  une  femme  de  29  ans 

Parathyroïdectomie.  Résultat  après  8  mois 

Par  F.  FROEHLICH  cL  P.  BUCK 


Rien  de  plus  confus  que  la  question  des  rhumatismes  avec 
leurs  origines  multiples  et  leurs  aspects  variés. 

L’ignorance  d’un  des  sujets  les  plus  importants  de  la  patho¬ 
logie  articulaire  nous  oblige  à  enregistrer  aujourd’hui  des  faits 
sans  préjuger  des  conditions  étiologiques,  pathogéniques  et 
thérapeutiques  de  cette  maladie. 

Eduqué  par  notre  Maître,  le  Professeur  Lsriche,  dans  les 
idées  des  troubles  du  métabolisme  calcique  comme  étant  l’une 
des  origines  de  la  maladie  rhumatismale,  nous  avons  traité 
récemment  une  malade  de  29  ans  par  une  parathyroïdectomie 
subtotale  avec  un  résultat  où  huit  mois  de  recul  nous  per¬ 
mettent  d’affirmer  qu’il  est  très  satisfaisant. 

L’observation  nous  apprend  qu’il  n’y  a  rien  de  particulier 
dans  les  antécédents  de  cette  malade,  sinon  une  irrégularité 
quasi  constante  des  règles  depuis  l’âge  de  16  ans. 

Pas  de  rhumatisme  dans  la  famille. 

Aménorrhée  du  mois  d’octobre  1939  au  mois  d’avril  1940. 
A  la  reprise  des  règles  subitement,  apparition  de  douleurs 
dans  les  genoux  avec  gonflement  des  articulations.  La  malade 
éprouve  beaucoup  de  peine  à  marcher  et  la  sensation  de  ten¬ 


sion  articulaire  avec  brûlure  locale  ne  disparaît  pas  avec  le 
repos  de  la  nuit. 

Réfugiée  en  Dordogne  on  y  institue  un  traitement  par  la 
folliculine  en  injections  sous-cutanées.  Depuis  lors,  il  n’y  eut 
plus  de  suppression  de  règles  qui  sont  redevenues  normales, 
mais  l’influence  sur  les  douleurs  articulaires  fut  nul. 

Huit  mois  s’écoulent  pendant  que  la  malade  revoit  toute 
la  gamme  des  thérapeutiques  usuelles  des  rhumatisants  chro¬ 
niques  en  passant  par  le  salicylate,  les  complexes  iodo-soufrés, 
la  balnéo-thérapie,  etc.,  etc,  Rien  n’y  fait.  Vers  le  mois  de. 
juillet  1940,  on  institue  une  série  d’injections  de  scurocaïne 
dans  l’artère  fémorale  alternant  avec  des  infiltrations  ligamen¬ 
taires  péri-articulaires.  Les  douleurs  sont  atténuées  momen¬ 
tanément  mais  aucun  résultat  durable  n’est  obtenu. 

Nous  voyons  la  malade  deux  mois  plus  tard.  Elle  marche 
très  difficilement  avec  deux  cannes,  ne  peut  s’agenouiller  et 
souffre  jour  et  nuit  des  deùx  genoux. 

L’examen  général  déjà  pratiqué  par  différents  médecins 
ne  nous  donne  aucune  indication  sur  l’origine  éventuelle  du 
mal.  Pas  d’antécédent  infectieux.  Jamais  d’accident  fébrile. 

Les  amygdales  sont  normales  et  non  infectées.  La  denture 
excellente.  Dans  l’ordre  endocrinien,  il  n’y  a  qu’à  relever  les 
troubles  de  la  menstruation  où  une  thérapeutique  à  la  follicu¬ 
line  a  porté  remède  sans  effet  cependant  sur  l’élément  articu¬ 
laire. 

Les  genoux  sont  globuleux,  la  synoviale  épaissie  sans 
liquide  intra-articulaire.  La  pression  y  est  uniformément  dou¬ 
loureuse.  Les  mouvements  passifs  et  actifs  des  genoux  sont 
limités  à  100°  pour  la  flexion  et  à  170°  pour  l’extension. 

La  radiographie  ne  montre  aucune  anomalie  osseuse,  l’inter¬ 
ligne  articulaire  est  régulière  sans  pincement. 

L’examen  général,  nous  l’avons  déjà  signalé,  ne  nous 
apprend  rien. 

Les  conditions  spéciales  où  nous  nous  trouvions  ne  nous  ont 
pas  permis  de  faire  des  dosages  calciques. 

Malgré  cela,  nous  opérons  la  malade  le  9  octobre  et  prati¬ 
quons  l’ablation  des  parathyroïdes  inférieures,  nettement  visi¬ 
bles,  collées  contre  le  bord  postérieur  d’une  thyroïde  macros¬ 
copiquement  normale.  Nous  enlevons  de  chaque  côté  une 
petite  tranche  de  la  glande.  Comptant  avec  la  possibilité  de 
parathyroïdes  aberrants  dans  un  thymus  nous  cherchons  der- 
rière  le  sternum  ce  qu’il  restait  de  cet  organe,  Nous  retirons 


instances  de  Trousseau,  jointes  à  celles  de  Velpeau,  qui  ont 
obtenu  la  publication  révolutionnaire  de  la  DiphtérUe,  mais 
elles  ont  échoué  en  ce  qui  concerne  la  Dothiénentérite. 

Quand  Trousseau  se  montre  versatile,  hésite  à  devenir 
professeur  à  Alfort  ou  à  revenir  à  Tours,  Bretonneau  prend  sa 
plume  et  lui  dit  ses  vérités  :  «  Permettez  une  réflexion  qu'au¬ 
torisent  et  l’amitié  paternelle  que  je  vous  porte  et  mon  expé¬ 
rience  de  la  vie  ;  la  pièce  la  plus  importante  d’un  homme,  celle 
qui  a  le  plus  de  valeur  intrinsèque,  n’est  ni  son  avoir,  ni  son 
savoir,  m  son  talent,  c’est  son  caractère.  Sans  viser  à  l’inflexi¬ 
bilité,  essayez  de  tenir  davantage  à  vos  résolutions,  et  tenez 
aussi  un  peu  plus  compte  des  antécédents.  » 

Trousseau  est  le  grand  praticien  qui  a  résumé  son  expérience 
dans  deux  ouvrages  qui  ont  fait  sensation  :  le  Traité  élémentaire 
de  thérapeutique  et  de  la  matière  médicale  (avec  H.  Pidoux)  et  la 
Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  son  chef-d’œuvre  (1861). 

Contentons-nous  de  le  suivre  dans  sa  lutte  bienfaisante 
contre  le  croup.  Il  copie  son  maître  Bretonneau  et,  en  1830, 
réussit  la  première  trachéotomie  à  Paris.  Il  en  précise  les  indi¬ 
cations  et  améliore  les  soins  postopératoires.  En  1848,  il  écrit 
avec  joie  :  «  Depuis  quatre  ans,  voici  treize  opérations  et 
j’ai  cinq  enfants  vivants.  »  Mais  son  bon  sens  se  dresse  contre 
les  exagérateurs  ;  «  Les  gredins  m’ont  appelé  pour  ouvrir  le 
cou  des  scarlatineux,  des  morbilleux  ;  un  autre  plus  fort  que 
les  autres  voulait  faire  la  trachéotomie  d’un  patient  étouffé 
par  le  ballonnement  d’un  étranglement  intestinal.  Je  suis 
bien  bête,  mais  pas  encore  de  cette  force-là.»  Il  connaît  aussi 
hélas,  des  heures  de  désespérance  et  aussitôt  il  se  tourne  vers 
Bretonneau  :  «  Cet  affreux  poison  est  plus  malin  que  vous  ne 
l’avez  dit. . .  Venez  à  mon  secours.  .Si  je  ne  croyais  plus  à  ce 


que  je  fais,  je  jetterais  aux  orties  ma  robe  de  professeur,  je 
n’oserais  plus  parler  à  des  jeunes  gens  qui  viennent  pour  croire 
en  moi.  » 

La  trachéotomie  conduit  cet  homme  de  bon  sens  à  la  tho- 
racentèse,  mais  là  encore  il  faut  lutter  ;  «  Ils  y  viendront,  les 
bourriques,  écrit-il  exaspéré,  ils  y  viendront  comme  à  la  tra¬ 
chéotomie.»  Mais  bientôt  illui  faut  tempérer  l’àrdeur  de  ceux 
qui,  à  l’encontre  de  Bretonneau,  ne  savent  pas  distinguer  entre 
le  fait  et  l’opinion  :  «  Les  voilà  aujourd’hui  qui,  après  m’avoir 
dit  mille  injures  depuis  trois  ans,  injures  auxquelles  je  n’ai 
jamais  répondu,  suivant  une  vieille  habitude,  s’ingénuent 
d’ouvçii'  la  poitrine  de  tous  les  pleurétiques,  sous  prétexte  que 
l’eau  sAm  va  plus  vite  par  une  champelure  que  par  les  veines 
absorbantes.  Ils  nous  gâteront  cette  paracentèse  de  la  poitrine, 
.Je  la  veux  quand  l’épanchement  est  excessif,  menaçant  :  ils 
la  font  en  guise  de  vésicatoire.  » 

Le  médecin  qui  possède  à  son  actif  deux  aussi  précieuses 
méthodes  thérapeutiques  peut  disparaître  sans  crainte  :  son 
nom  ne  sera  jamais  oublié. 

L’homme,  chez  Trousseau,  s’est  révélé  aussi  grand  que  le 
médecin  :  atteint  d’un  mal  inexorable,  il  fait  sa  clinique  sur  son 
cas  personnel  et  assiste  impavide  aux  progrès  de  son  cancer. 

Cette  rapide  esquisse  de  quatre  siècles  d'histoire  de  la  méde¬ 
cine  tourangelle  montre  que,  pendant  les  trois  premiers,  les 
médecins  ont  tenu  à  l’honneur  de  figurer  parmi  les  humanistes. 
Une  fois  ouverte  l’ère  scientifioue,  ils  ont  conquis  une  place 
enviable,  non  seulement  dans  l’épidémiologie  et  la  biologie, 
mais  encore  dans  la  clinique  française. 

Raoul  Mercier. 
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une  petite  masse  scléreuse  bien  consistante  de  3  cent,  de  long. 

L’examen  histologique  montra  deux  glandes  parathyroïdes 
dont  les  cellules  paraissaient  plus  claires  que  normalement  et 
contenant  plus  de  vésicules.  Rien  de  nettement  pathologique. 
Ce  qui  paraît  être  le  thymus  ne  fut  qu’un  tissu  scléreux  sans 
éléments  glandulaires. 

Dès  le  lendemain  de  l’intervention,  les  douleurs  diminuent 
et  l’aspect  globuleux  des  genoux,  qui  sont  brûlants  à  la  palpa¬ 
tion,  disparaît. 

Dix  jours  plus  tard,  la  malade  quitte  la  clinique  en  mar¬ 
chant  sans  canne  et  sans  difficulté  . 

Cette  transformation  brusque  se  continue  depuis  par  une 
amélioration  progressive  au  point  que  la  malade  a  pu  repren¬ 
dre  le  travail  à  l’usine. 

A  son  dernier  examen,  il  ya  quelques  jours,  nous  ne  consta¬ 
tons  plus  aucun  trouble  objectif,  et  seulement  en  s’agenouil¬ 
lant,  la  malade  accuse  encore  quelques  lancées  dans  la  région 
rotulienne.  Elle  marche  sans  fatigue  et  prétend  que  les  mou¬ 
vements  articulaires  dissipent  très  souvent  les  quelques  gênes 
qui  lui  restent. 

Nous  ne  savons  pas  comment  a  agi  la  parathyroïdectomie. 
Mais  le  fait  est  là.  Une  malade  qui,  pendant  sept  mois  a  suivi 
des  traitements  innombrables  tout  en  voyant  son  état  empirer 
de  semaine  en  semaine,  a  été  transformée  d’un  jour  à  l’autre  par 
une  parathyroïdectomie  et  ce  résultat  va  en  s’améliorant  huit 
mois  après  l’intervention. 


Thérapeutique  intra-artérielle 
après  excision  dans  les  œdèmes  bronzés 
de  la  gangrène  gazeuse  débutante 

Par  E.  STULZ 


L’injection  intra-artérielle  dont  nous  avions  pris  une  grande 
habitude  à  la  Clinique  chirurgicale  de  Strasbourg,  où  elle  était 
d’usage  courant,  paraît  être  une  précieuse  ressource  après 
l’excision  dans  les  infections  débutantes  des  plaies  de  guerre, 
même  dans  leurs  formes  les  plus  graves. 

Nous  l’avons  utilisée  dans  les  conditions  enseignées  par 
le  Professeur  Leriche,  et  encore  précisées  par  lui  à  l’Académie 
de  Chirurgie,  le  10  janvier,  et  dans  la  Presse  Médicale  du 
3  janvier  1940. 

Les  trois  observations  suivantes  montrent  bien  la  façon 
dont  le  mercurochrome  intra-artériel,  avec  ou  sans  stase,  à  la 
façon  de  Dos  Santos,  arrive  à  simplifier  les  suites  de  certaines 
excisions  en  tissus  infectés. 

Observation  1.  —  Plaie  en  séton  de  la  jambe  gauche,  au  tiers 
inférieur,  par  éclat  d’obus.  Fracture  indirecte  du  péroné. 
Section  du  paquet  vasculo-nerveux  tibial  postérieur. 

Deyres  (Adolphe),  Re  cl.,  32e,  2e  Cie  A.L.C.,  arrivé  en 
débordement  d’une  autre  ambulance  douze  heures  après 
blessure,  le  15  septembre  1939. 

Plaie  dégageant  une  odeur  de  purin.  Traînées  bronzées  à  la 
face  interne  de  la  jambe. 

Intervention  à  la  14^  heures  :  anesthésie  générale  à  l’éther. 

Large  excision  des  plaies  d’entrée  et  de  sortie  ;  le  trajet 
passe  en  avant  du  tendon  d’Achille.  Du  côté  externe,  les  péro¬ 
niers  latéraux  sont  en  bouillie,  le  péroné  présente  deux  traits 
de  fractures  flssuraires.  Du  côté  interne,  une  partie  des  longs 
fléchisseurs  est  dilacérée,  l’artère  et  le  nerf  tibiaux  posté¬ 
rieurs  sont  coupés,  l’artère  ne  saignant  plus  et  présentant  des 
thrombus  terminaux  des  deux  bouts.  Les  bouts' du  nerf  sont 
écartés  de  trois  centimètres.  Œdème  brunâtre  dans  les  inters¬ 
tices  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Pas  de  gaz  évident  dans 
les  muscles.  Le  tendon  d’Achille  est  intact.  Ablation  de  tous 
les  tissus  musculaires  suspects.  Résection  de  trois  cent,  de 
l’artère  tibiale  postérieure.  Mise  à  l’abri  du  nerf  après  avive¬ 
ment.  Méchage  à  la  gaze  ordinaire  sèche,  maintenant  tout 


ouvert.  Gouttière  plâtrée  postérieure.  Sérum  antigangréneux 
40  c.  c.  intra-musculaire. 

15  septembre  :  Injection  intra-artérielle  fémorale  de  mercu¬ 
rochrome  à  2  %,  10  c.  c.,  avec  stase  de  cinq  minutes.  Pas  de 
douleurs  locales.  Température  38°3. 

16  septembre  :  Température  38o5  le  soir.  On  répète  l’injec¬ 
tion  intra-artérielle.  Pas  de  douleurs.  Pas  de  tuméfaction. 
On  change  le  pansement  superficiellement,  parce  qu’il  sent 
mauvais. 

20  septembre  :  Tout  semble  bien.  Pied  parfaitement  chaud. 

A  l’ablation  des  mèches  le  23  septembre,  la  plaie  a  très  bon 
aspect.  Quelques  rares  points  de  sphacèle  sur  les  tranches  de 
section  musculaire.  Tendon  d’Achille  luisant.  Injection  intra- 
artérielle  pendant  le  pansement. 

27  septembre  ;  Plaie  parfaitement  propre,  pouvant  être  par¬ 
ticulièrement  recousue.  On  en  rapproche  les  bords  avec  des 
lanières  de  leucoplaste. 

28  septembre  :  Evacuation,  avec  gouttière  plâtrée. 

Observation  IL  — ■  Plaies  multiples  de  la  jambe  et  de  la  cuisse 
gauche  par  éclats  de  mine  et  projection  de  fragments  de, terre. 

Muller  (Paul),  2®  cl.,  165^  R.  I.  F. 

Entré  le  24  septembre  1939,  huit  heures  après  la  blessure. 

Plaie  du  mollet  avec  broiement  musculaire  étendu.  Large 
excision  et  mise  à  plat. 

Excision  de  quatre  petites  plaies  à  la  cuisse,  à  trajets  très 
courts,  avec  extraction  d’éclats  après  repérage  radiologique. 
Dans  les  trajets,  débris  vestimentaires  .et  parcelles  de  terre. 
Une  cinquième  petite  plaie,  recouverte  d’une  croûtelle,  n’est 
traitée  que  par  un  nettoyage  superficiel,  son  trajet  paraissant 
s’arrêter  dans  le  derme,  et  aucun  éclat  n’ayant  été  aperçu  à 
son  niveau. 

Le  26  septembre,  alors  que  toutes  les  plaies  sont  en  ordre, 
apparaît  autour  de  cette  cinquième  petite  plaie,  de  l’œdème 
bronzé  et  une  légère  crépitation  sous-cutanée.  Cette  infection 
est  rapidement  progressive  et  nécessite  de  grandes  incisions, 
jusqu’au  haut  de  la  cuisse.  En  aucun  point,  les  muscles  ne 
paraissent  atteints. 

Injection  intra-artérielle  fémorale  de  20  c.  c.  de  sérum  anti¬ 
gangréneux. 

Le  27  septembre,  on  note  encore  une  progression  de  l’œdème 
bronzé  vers  le  creux  poplité,  et  il  faut  faire  une  incision  de 
débridement  dans  cette  région.  Mercurochrome  intra-artériel, 
sans  stase. 

Evolution  avec  faible  suppuration. 

Le  10  octobre,  plaies  en  voie  de  réparation,  entièrement 
détergées,  et  recouvertes  de  granulations.  Pansements  rares. 

Le  18  octobre  ;  Evacuation.  Plaies  grefîables. 

Observation  III.  —  Plaie  de  la  tempe  droite,  avec  éclat 
d’obus  inclus  dans  le  muscle  temporal. 

Plaie  du  mollet  gauche,  avec  éclat  inclus. 

Veis  (Georges),  2®  cl.,  infirmier,  154®  R.  I.  F.,  3®  bat. 

Entré  le  24  novembre  1940,  blessé  à  8  h.  15,  entré  à  13  h.  15. 

Mollet  fortement  tuméfié.  Plaie  d’entrée  au  milieu  de  la 
face  postérieure  de  la  jambe,  éclat  d’obus  dans  le  soléaire. 
Crépitation  sous-cutanée  et  profonde  à  distance  du  trajet  de 
la  plaie. 

Le  débridement  très  étendu  pratiqué  à  14  h.  30  montre  des 
infiltrations  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  interstitiel  par 
un  œdème  brunâtre  allant  jusqu’au  creux  poplité  en  haut, 
et  jusqu’à  la  cheville  en  bas.  Le  muscle  jumeau  interne  est 
totalement,  le  jumeau  externe  et  le  soléaire  sont  partielle¬ 
ment  infiltrés  de  gaz  et  crépitent  finement  à  la  section.  Ces 
muscles  sont  sacrifiés  et  enlevés  en  liloc  avec  l’éclat  d’obus, 
qui  est  grand  comme  un  noyau  de  prune  et  accompagné  d’une 
touffe  vestimentaire  de  taille  exceptionnelle.  Tout  est  laipé 
ouvert,  mollement  méché  avec  de  la  gaze  simple.  Immobili¬ 
sation  avec  gouttière  plâtrée  antérieure  et  suspension. 

Sérum  antigangréneux  intra-musculaire,  trois  fois  20  c.  c.  ; 

Mercurochrome  intra-artériel  fémoral,  10  c.  c.,  avec  stase 
de  cinq  minutes. 

Le  25  février  :  Température  vespérale  38®2.  Aucune  douleur 
locale. 
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Le  27  février  :  Plaie  région  temporale  ayant  un  aspect  par¬ 
fait  ;  on  fait  deux  points  de  suture  secondaire. 

Le  28  février  :  Température  37o5  à  38°.  On  change  les  cou¬ 
ches  superficielles  du  pansement  de  la  jambe.  Plus  le  moindre 
œdème.  Pansement  sans  odeur  suspecte. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  facteur  héréditaire 
dans  l’hypertension  artérielle  essentielle 

Que  l’hypertension  soit  souvent  une  maladie  familiale  et 
souvent  héréditaire,  nul  n’en  peut  douter.  Le  fait  est  classique 
depuis  longtemps.  Certaines  observations  sont,  tout  particu¬ 
lièrement,  démonstratives,  telle  celle  de  Rosenbloom  (1)  où, 
dans  une  famille  de  douze  membres,  dix  sont  hypertendus.  Ce 
facteur  héréditaire  semble  bien  jouer  un  rôle  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  et  il  a  été  très  étndié  au  cours  des  der¬ 
nières  années. 

En  examinant  les  antécédents  de  300  sujets  présentant  de 
l’hypertension  artérielle  permanente,  O’Hare  i2)  etsescollabo- 
rateurs  ont  pu  relever  dans  204  cas  (soit  68  pour  100)  l’exis¬ 
tence  d’nne  affection  du  système  circulatoire  (apoplexie,  car¬ 
diopathie,  néphrite,  artériosclérose,  etc.),  chez  un  ou  plusieurs 
membres  de  la  famille.  Et,  comme  contrôle,  sur  436  cas  d’affec¬ 
tions  non  vasculaires,  ils  ont  trouvé  seulement  37,6  %.  L’exis¬ 
tence  d’une  cardiopathie,  d’une  néphrite  scléreuse  ou  toute 
autre  affection  se  fixant  sur  le  système  circulatoire  chez  les 
ascendants  ou  collatéraux  est  donc  presque  deux  fois  plus  fré¬ 
quente  dans  les  cas  d’hypertension  que  dans  d’autres  états 
morbides.  D’autre  part,  sur  les  300  hypertendus,  42  pour  100, 
c’est-à-dire  près  de  la  moitié,  avaient  présenté,  dès  l’enfance, 
des  symptômes  témoignant  d’une  faiblesse  du  système  vaso¬ 
moteur  :  épistaxis  fréquentes,  migraines,  mains  froides  et 
cyanosées,  etc...  Par  contre,  pour  les  témoins,  ces  antécé¬ 
dents  n’ont  été  notés  que  dans  une  proportion  de  23  pour  100 
Ce  qui  est  particulièrement  significatif,  c’est  que,  chez  plus  de 
la  moitié  de  ces  23  pour  100,  on  retrouvait  précisément  l’exis¬ 
tence  d’une  affection  vasculaire  dans  la  famille. 

Mortensen,  sur  300  cas  d’artériosclérose,  re’ève  67,5  % 
d’hérédité  identique.  Presque  toujours,  il  a  constaté  en  même 
temps  de  l’hyperuricémie  qu’il  attribue  à  un  métabohsme 
imparfait  des  protéines,  dû  lui-même  à  une  origine  endocri¬ 
nienne  ou  hépatique  (3). 

WiECHMANN  et  Paal  (4),  de  l’étude  de  500  hypertendus,  ont 
conclu  que  le  plus  grand  nombre  appartenaient  au  groupe  san¬ 
guin  3  (B)  ou  4  (A  B). 

J.  SÉDiLLOT,  à  l’occasion  d’une  famille  d’hypertendus  (la 
mère  et  les  trois  fils  âgés  de  moins  de  40  ans)  a  décrit  une  triade 
symptomatique  qui,  d’après  lui,  permet  de  démasquer  dès 
l’enfance,  l’arthritisme  dangereux  à  forme  hypertensive  et 
sclérosante  :  gros  cœur  primitif,  indice  oscillométrique  élevé, 
rapport  élevé  de  l’azote  résiduel  à  l’acidité  urinaire  (5). 

Barach  (6),  en  se  rapportant  aux  dires  des  patients  atteints 
d’hypertension,  relève  50  %  d’antécédents  familiaux  ;  mais, 
dans  les  cas  où  il  a  pu  faire  une  enquête,  il  arrive  à  95  %.  Il  y  a 


1)  Rosenbloo.m.  —  J.  Lab.  et  Clin,  méd.,  1922,  t.  8  p.  681. 

2)  J.-P.  O’Hare,  W.-G.  Walker  et  M.-C.  Vickers.  —  Hereclity 
and  hypertension.  The  Journal  of  the  American  Medical  Association, 
tome  83,  5  juillet  1924,  p.  27. 

(3)  M.  A.  Mortensen.  —  Is  arteriosclerosis  a  hereditary  const- 
tutional  disease.  Journ.  of  the  Amer.  med.  Ass.,  28  novembre  1925, 
p.  1696. 

(4)  E.  WiECHiKANN  et  H.  Paal.  —  L’hypertonie  et  les  groupes  san¬ 
guins  chez  les  hypertoniques.  Deatsches  Archio  fur  Klinische  Medizin, 
tome  CLIV,  mars  1927. 

(5)  SÉDILLOT.  —  Hypertension  familiale.  Bull,  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Paris.  Séance  du  19  octobre  1927. 

(6)  Joseph  Barach.  —  The  constitutional  factors  in  hypertensive 
disease.  J.  A.  M.  A.,  17  novembre  1928,  t.  91,  p.  1511. 


très  fréquemment,  dans  l’enfance,  des  histoires  d’infccticn  de 
voies  respiratoires  supérienres  et,  en  particulier,  des  angines 
à  répétition.  Les  femmes  ont  eu  des  incidents  thyroïdiens  en 
rapport  avec  ces  poussées  d’infection  amygdaliennes  ;  elles 
sont  habituellement  hypothyroïdiennes  et  apathiques,  mais, 
quelquefois,  elles  réagissent  et  deviennent  hyperthyroïdiennes  ; 
beaucoup  ne  sont  pas  mariées  on  sont  stériles.  Dans  les  deux 
sexes,  il  y  a  prédominance  des  yeux  clairs,  des  cheveux  clairs 
et  d’une  peau  claire  :  l’obésité  est  fréquente. 

Pour  Badia  Banda  (1),  l’hypertension  essentielle,  non 
rénale,  résnlte  d’un  facteur  héréditaire  dominant.  Elle  est  asso¬ 
ciée  à  la  mégalosplanchnie,  dans  les  cas  juvéniles.  Tous  les 
hypertendus  peuvent  être  longtemps  des  hypotendus  avant 
l’échéance  de  l’hypertension.  Un  hypertendu  obèse  et  méga- 
losplanchnique  dont  les  parents  étaient  maigres  risque  très 
fort  de  mourir  à  un  âge  plus  jeune  que  ses  parents  et  inverse¬ 
ment. 

Maurice  Perrin  et  Gabriel  Richard  (2)  ont  cherché  à  expli¬ 
quer  le  caractère  fami'ial  en  faisant  intervenir  une  syphilis 
très  atténuée.  Mais  on  peut  se  demander  pourquoi  c’est  l’appa¬ 
reil  vasculaire  qui  est  intéressé  dans  ces  séries  et  non  pas  un 
autre  système. 

Pour  Kürten  (3),  l’hypertension  n’est  pas  une  maladie  de 
sénescence  ,  mais  une  maladie  héréditaire.  Pour  prouver  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  affection  de  vieillesse,  il  a  rapporté  l’his¬ 
toire  de  deux  jumeaux  uni-ovulaires,  âgés  de  81  ans  et  très 
alerfes.  Ils  avaient  été  atteints,  tous  les  deux,  de  troubles  gas¬ 
triques  semblables  à  la  trentaine  et  de  cataracte  à  76  ans  ; 
ils  présentaient,  donc,  une  identité  complète  des  dispositiers 
héréditaires  ;  or,  malgré  les  dissemblances  de  leur  existence, 
ils  avaient  à  81  ans,  la  même  pression  artérielle  absolument 
normale  et  le  même  radiogramme  cardio-aortique.  Kürten 
en  conclut  à  l’absence  de  prédisposition  héréditaire  vis-à-vis 
de  la  maladie  hypertensive  dans  ce  cas.  Pour  prouver  que 
l’hypertension  est  une  maladie  héréditaire,  Kürten  publiait 
en  même  temps  des  arbres  généalogiques  établissant  la  fré¬ 
quence  de  l’hypertension,  de  l’artériosclérose  et  des  affections 
de  l’endocarde  dans  certaines  familles.  Ces  états  pathologiques 
se  manifestent  de  plus  en  plus  précocement  à  mesure  que  les 
tares  héréditaires  s’additionnent.  L’âge  d’apparition  semble 
lié  à  la  proportion  de  la  tare  héréditaire.  Dans  la  plupart  des 
cas  d’hypertension,  il  s’agissait  d’un  processus  héréditaire 
dominant. 

Etienne  et  Richard  ont  observé  1.150  hypertendus  et 
82  cardiaques  sans  hypertension  (4).  Sur  les  1.150  hyperten¬ 
dus,  ils  comptent  :  63  femmes  castrées,  soit  5,5  %  ;  92  sujets 
atteints  de  néphrite  primitive,  soit  8  %  ;  97  atteints  de 
syphilis  certaine,  soit  8,4  %  ;  261  cas  sans  aucun  facteur  étio-- 
logique  révélé,  soit  22,70  %.  Sur  les  637  autres  cas,  soit  55,4  %> 
le  caractère  familial  n’est  pas  douteux,  il  se  retrouve  seul,  et  il 
porte  sur  les  ascendants,  les  enfants  et  les  collatéraux.  Dans 
certaines  familles,  la  multiplicité  des  cas  enregistrés  est  vrai¬ 
ment  impressionnante,  par  exemple,  dans  une  famille,  24  sujets 
en  quatre  générations,  18  en  trois  générations  dans  une  autre. 
La  moyenne  est  de  trois  hypertendus  par  famille,  répartis  sur 
trois  générations.  Dans  la  série,  cette  proportion  tombe  à  0,1 
pour  les  familles  des  82  sujets  cardiaques  non  hypertendus  pris 
comme  témoins. 

W.  Allan,  par  une  statistique  importante,  a  confirmé  le 
caractère  dominant  de  l’hérédité  (5)  de  même  que  Weitz,  dans 
une  commnnication  faite  en  1934  à  la  Société  de  médecine  de 
Berlin. 

Ayman,  dans  les  ménages  non  hypertendus,  trouve  un  pour- 


(1)  Badia  Bandia.  —  Facteur  héréditaire  de  l’hypertonie  essen¬ 
tielle.  Revista  medica  de  Barcelona,  1930,  p.  3. 

(2)  Maurice  Perrin  et  Gab.  Richard.  —  La  pré(?’‘;position  héré¬ 
ditaire  à  l’hypertension  artérielle.  Rev.  méd.  de  TEst,  novembre 
1930,  p.  765. 

(3)  H.  Kürten.  —  La  forme  tardive  et  la  forme  précoce  de  l’hyper¬ 
tension  essentielle  à  la  lumière  de  la  doctrine  de  l’hérédité  humaine. 
Zentralblatt  fur  innere  Medizin,  t.  54,  n“  18,  6  mai  1933. 

(4)  G.  Etienne  et  G.  Richard.  —  L’hérédité  chez  les  hypertendus 
Bull,  de  l’Académie  de  médecine,  9  mai  1933. 

(5)  W.  Allan.  —  L’hérédité  dans  l’hypertension.  Archives  of  inter¬ 
nai  Medicine,  t.  ILl,  n»  6,  décembre  1933. 
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Cîntage  d’enfants  hypertendus  de  3,1  et,  dans  les  ménages 
oii  les  deux  parents  sont  hypertendus,  il  trouve  45,5  (1). 

Pour  Braun  et  Schellong,  l’hypertension  primitive  relève 
d’un  terrain  nerveux  constitutionnel  et  héréditaire  (2). 

Richard  (3),  continuant  ses  recherches  antérieures  entre¬ 
prises  avec  Etienne,  a  pu  établir  les  dossiers  de  1,836  nou¬ 
veaux  sujets  comprenant  1.746  hypertendus  et  89  cardiaques  ; 
79  p.  100  d’entre  eux  présentaient  des  accidents  familiaux 
d’hypertendus  ;  chez  153  (8,7  pour  100),  les  antécédents  d’hy¬ 
pertension  existent  à  la  fois  chez  le  père  et  chez  la  mère  ;  chez 
937  (53,6  pour  100),  les  antécédents  n’existent  que  chez  l’un 
des  parents  ;  dans  501  cas,  l’hérédité  est  homonyme  (père  et 
fils,  mère  et  fille)  et  dans  436  hétéronyme  (père  et  fille,  mère  et 
fils)  ;  chez  26  hypertendus  (1,5  pour  100),  on  retrouve  à  défaut 
d’antécédents  directs  (père  ou  mère)  une  hérédité  atavique 
(grands  parents)  ;  chez  265  malades  (15,2  pour  100)  à  défaut 
d’antécédents  héréditaires  nettement  établis,  le  caractère 
familial  se  marque  par  l’existence  d’hypertension  chez  les  col¬ 
latéraux  (frères  ou  sœurs  :  247  cas  ;  oncles  ou  tantes  :  14  cas  ; 
grands-oncles  ou  grand-tantes  ;  4  cas)  ;  chez  223  malades 
(12,7  pour  100),  on  ne  trouve  pas  d’antécédents  héréditaires  ou 
collatéraux  d’hypertension,  mais  un  facteur  étiologique  net 
(syphilis  héréditaire  ou  acquise  :  62  cas,  castcation  :  52  cas, 
néphrite  primitive  :  65  cas,  maladie  de  Basedow  :  18  cas,  dia- 
iiète  :  18  cas)  ;  chez  63  malades,  on  ne  trouve  ni  facteur  écolo¬ 
gique,  ni  hérédité.  L’accident  mortel  n’est  pas  plus  précoce 
chez  les  enfants  que  chez  les  parents  ;  la  mort  survient  sensi¬ 
blement  au  même  âge  dans  toutes  les  générations.  La  propor¬ 
tion  des  descendants  hypertendus  d’une  même  famille  s’élève 
sensiblement  lorsque  le  père  et  la  mère  sont  hypertendus  ; 
dans  ce  cas,  les  enfants  n’ont  que  16  chances  sur  100  d’échap¬ 
per  à  l’hypertension,  tandis  que  ceux  dont  un  géniteur  seule¬ 
ment  est  hypertendu  ont  43  chances  sur  100  de  rester  indem¬ 
nes. 

Hines  a  étudié  un  grand  nombre  de  malades  venus  une  pre¬ 
mière  fois  à  la  clinique  Mayo  sans  hypertension  et,  une  seconde 
fois,  dix  ou  vingt  après.  Or,  ceux  qui  avaient  des  antécédents 
héréditaires  d’hypertension  ont  été  vus  être  six  fois  plus  sou¬ 
vent  atteints  d’hypertension  lors  de  la  seconde  visite  que  ceux 
ayant  une  hérédité  normale.  Il  cite  les  travaux  de  Briggs  et 
Œrting  qui  ont  obtenu  un  très  grand  nombre  de  cold  presser 
test  positif  chez  les  descendants  d’hypertendus  (4). 

Henri  Vignes. 


fl)  .Avuax.  Hérédité  de  l’hypertension  artérielle.  Archives  of 
^nUrnal  Medicine,  t.  53,  mai  1934’,  p.  792. 

(2)  Braun  et  Schellono.  —  Les  bases  constitutionuslles  de  l’hy- 
partension  essentielle.  Deutsche  medizinisehe  Wochenschrift,  t,  <52, 
ii«  10,  6  mars  193d,  p.  371. 

(3)  Richard.  —  Sur  l’hérédité  de  i’hypertension  ai'térieiie.  liuli.  de 
i’Ac.  de  méd.,  12  avril  1938. 

<4)  E.-A,  Hinbs.  —  The  jiereditary  factor  and  subséquent  develop¬ 
ment  of  hypertension.  Proceed.  of  the  staff  meetings  of  lhe  Mayo  Ciinie., 
6  mars  1940,  p.  145. 


Le  traUement  des  hémopathiies  benzoliques  — A  côté 
des  mesures  préventives,  on  devra  mettre  en  jeu,  dit  M.  Perrau- 
din  (Thèse  de  Paris,  1941)  :  1°  Les  transfusions  sanguines  abon¬ 
dantes,  de  300  à  400  c.  c.  de  sang  frais,  tous  les  deux  ou  trois 
jours  ;  2<*  pour  éviter  les  chocs,  injection  intraveineuse  d  hypo- 
sulfite  de  soude  (5  c,  e,  3  à  20  %)  ;  3®  emploi  de  la  vitamine  IL 

L’actiou  des  sulfamides  sur  les  leucocytes.  —  Les 

dérivés  sulfamidés  peuvent  déterminer  une  dépression  leuco¬ 
cytaire  portant  essentiellement  sur  les  polynucléaires,  incons¬ 
tante  mais  fréquente,  de  degré  extrêmement  variable  où  la 
prédisposition  individuelle  joue  un  rôle  important. 

Aussi  M.  Boutet  de  MonveI-V'’erron  conseilie-t-il  (Thèse  de 
Paris,  1941  )  de  faire  des  examens  de  sang  (numération,  formule) 
répétés  si  la  dose  dépasse  20  grammes  ou,  en  tout  cas,  à  partir 
du  dixième  jour  de  traitement.  Si  apparaissent  une  leucopénie 
ou  surtout  une  neutropénie,  une  extrême  prudence  s'impose 
dans  la  poiu-suite  du  traitement  pour  laquelle  il  faudra  en  tout 
cas  répéter  quotidiennement  ies  examens  de  sang,  afin  de  cesser 
assez  tôt  le  démieament  si  ces  troubles  montrent  une  tendance 
à  s’accentuer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  septembre  1941 

Rapport.  —  M.  Goris,  au  nom  de  la  Commission  de  rem¬ 
placement  expose  que  les  coques  de  cacao  constituaient  une 
matière  première  pour  l’extraction  de  la  théobromine  et  la 
fabrication  de  la  caféine.  Actuellement,  elles  sont  utilisées 
pour  la  préparation  de  «petits  déjeuners» de  faible  valeur  nu¬ 
tritive.  Elles  renferment,  d’autre  part,  des  bases  xanthiques 
(1  gr.  p.  100)  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients  pour  le  con¬ 
sommateur.  La  Commission  demande  donc  l’interdiction  de 
la  vente  de  ces  coques  qui  doivent  être  réservées  à  l'industrie 
pharmaceutique. 

L'Académie  adopte  ces  conclusions. 

Le  contrôle  médical  dans  les  accidents  du  travail, 

M.  Balthazard  apporte  une  communication  très  importante, 
qui  fera  certainement  l’objet  d’ane  discussion  ultérieure.  En 
voici  les  principaux  pas.sages  : 

Le  Conseil  départemental  de  TOrdre  des  Médecins  de  la 
Seine  a  adressé,  le  8  août  1941,  une  circulaire  aux  présidents 
des  compagnies  d'assurances  contre  les  accidents  du  travail, 
dans  laquelle  on  relève  ; 

«  Le  Conseil  de  l’Ordre  a  décidé  : 

1®  Que  les  Médecins  contrôleurs  Accidents  du  travail  doivent 
être  agréés  par  le  Conseil  départemental  de  l'Ordre  des  Méde¬ 
cins  ; 

2®  Que  les  fonctions  des  Médecins  Accidents  du  travail  sont 
incompatibles  avec  celles  d  experts  en  justice  pour  accidents 
du  travail.  « 

M.  Balthazard  fait  remarquer  que  l'incompatibilité  entre  les 
tonctions  de  médecin  traitant  et  celle  d'expert  est  déjà  visée 
par  la  loi  du  9  avril  )898  (article  17). 

Q  uant  au  contrôle,  il  est  organisé  très  nettement  par  l’article 
4  de  la  loi. 

Le  choix  du  médecin  ou  des  médecins  de  contrôle  appartient 
an  chef  d’entreprise  ou  à  l’assureur  ;  exiger  l’agrément  du 
Conseil  de  l’Ordre  constitue  donc  une  entrave  inadmissible 
aux  droits  que  la  loi  confère  au  chef  d’entreprise  ou  à  son 
assureur. 

Les  commentateurs  de  la  loi,  en  particulier  Henri  Gazier, 
conseiller  à  la  Cour  de  Cassation,  précisent  que  le  magistrat 
n’a  pas  à  apprécier  le  choix  du  médecin  contrôleur,  qu’il  ne 
peut  refuser  son  visa  que  dans  un  seul  cas  :  lorsque  le  choix 
porte  sur  une  personne  qui  n’est  pas  autorisée  à  exercer  la 
médecine  en  France.  Les  conseils  des  ordres  départementaux 
n’ont  pas  à  intervenir  ;  leur  agrément  h  la  désignation  du 
médecin  contrôleur  n'est  pas  admise  par  la  loi.  En  cherchant 
à  l’imposer  aussi  bien  aux  chefs  d'entreprise  et  aux  assureurs 
qu’aux  médecins,  ils  commettent  un  véritable  abus  de  pouvoir. 

«  Si  l’Ordre  persiste  à  méconnaître  les  lois  existantes  nous 
serions  amenés,  dit  enfin  M.  Balthazard,  à  regretter  l'action 
moralisatrice  de  l’Académie  de  médecine  et  la  sollicitude  pour 
nos  intérêts  de  ia  Confédération  des  syndicats  médicaux  » . 

A  la  suite  de  la  communication  de  M.  Bailhazard,  M.  Lau- 
bry  demande  que  les  questions  de  l’importance  de  celle  sou¬ 
levée  par  l’orateur  soient  renvoyées  à  une  commission.  » 

L'Académie  désigne  pour  en  faire  partie  :  MM.  Laubby, 
Bezançon,  Roussy,  Mili.an,  Tanon,  Baudouin  et  Hartmann. 

L’oxy<«rbouémie  de  la  yrossesse  et  du  puerpérium. 
—  MM-  H.  Vignes,  G.  Glomond  et  L.  TruSert  à  l’instiga¬ 
tion  de  M.  Lœpei,  ont  étudié  l’oxycarbonémiependant  la  gros¬ 
sesse,  l’accouchement  et  les  suites  de  couches.  Chez  les  fem¬ 
mes  enceintes  normales,  l’oxycarbonémie  est  coestante  et  les 
chiffres  obtenus  ont  varié  de  0,12  à  0.60  cm®  %,  avec  une 
moyenne  arithmétique  de  0,23  pour  l’enMsmble,  de  0,23  pour 
ia  grossesse,  de  0,30  pour  l’accouchement  et  de  0,26  pour  les 
suites  de  couches.  Des  chiffres  élevés  ont  été  trouvés  lors  de 
la  cessation  de  la  lactation.  Four  les  éclamptiques,  les  chiffres 
ont  varié  de  0,24  à  0,68.  Il  y  a  lieu  de  faire  un  rapprochement 
entre  cette  oxycarbonémie  endogène,  d’une  part,  et,  d’autre 
pari,  les  pertubaljons  du  métabolisme  glucidique  (pendant  la 
grossesse  et,  plus  encore,  pendant  l’éclampsie),  et,  aussi,  Télé- 
vatiou  de  Foxalémie. 

Lharliou  pulmonaiix*  et  causes  lavorisautes.  —  UM. 
Velu.  Soulié  et  Beliocq. 
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TRAITEMENT 

BIOCHIMIQUE 

DES  ULCÈRES  GASTF^^O-DUODÉNAUX 

PAR  I  HISTIDINE 

LARISTINE 

'ROCHE” 

Solution  à  4%  de  Mono  -  chlorhydrate  d' H  !  ST!  DI  NE 
Ampoules  de  5^.^ 

Injections  intramusculaires  ou  sous -cutanées  indolores. 
SANS  CONTRE  -  INDICATION 

Produits  F.  HOFFMAN  N  "LA  R0CHE&.C'.M0,  Rue  CrilU.  PARIS  uv?) 


TRAITEMENT  DE  CHOIX  DES  HEMORROÏDES 


PRESENTATION  Suppositoires  et  Pommade  onti-hémorroîdaires. 


COMPOSITION 

INDICATIONS 

POSOLOGIE 


lodorésorcinosulfonate  de  bismuth,  oxyde  de  zinc  et 
baume  du  Pérou,  incorporés  dans 'un  excipient  gras, 
spécialement  préparé,  qui  fond  à  la  température  du 
corps.  ,  ,  ‘ 

Hémorroïdes  internes  et  externes,  rectites,  fissures, 
érosions  et  états  inflammatoires  de  la  muqueuse  anale, 
prostatites, congestion  de  la  prostate,  prurit  anal,  fistules. 

Cas  aigus  :  un  suppositoire  matin  et  soir;  applications 
de  pommade  sur  les  muqueuses  anales  exteirnes. 

Traitement  d'entretien  :  un  suppositoire  tous  les  soirs, 
puis  tous  les  deux  soirs. 
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LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 
FOIE  GRIPPAL  1  * 


GAPARLEM” 

Huile  do  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrua) 

2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  Oapsules  es  Gouttes 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs.  ÉTAIN  (Meuse) 

COLLOSOUFRE  —  CRYOSAN  -  SEROCALCINE 


iR£riûnÂP<ÆUxlwfi 


CRLCIUM 


Vitamine  D  cristallisée  et  Parathyroïde  (extrait) 
titré  en  Unités  CoHip 

Sels  Minéraux  directement  assimilables 

granulé, cachets,  comprimés 


SIMPLE 


Parathyroïde  (extrait)  titré  en  Unités  Collip 
Sels  Minéraux  directement  assimilables 

granulé,  cachets,  comprimés 

cachets 

cachets  iGflIflCOLËl 

IRHSENIËI 


iPOUDREl 

''^A.RANSON  -DOCTEUR  en  pharmacie  -9ôrue  Orfiia,  PARIS-XX 


■••^••••••••••aB88tessBeesssstee@@@@se®9eMsa8tt«ea8e@se9@8ss3S90eee@@©8@e@@esBa8M0 

“■  O 

S 


I 


Granules  CATZLLOXT 


à  0,001  Extrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l'Académie  de  Médecine  dés  1889, 
elles  prouvent  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  des  VIEILLARDS  etc. 


Granules  de  C ATILLOIT  ^  °  ° 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  TOLÉRANCE  indéfinie 

de  r^sadèmtede  iMideelne  pour  '•  Stiopbaatat  et  iUopItaBliBt  "  ,MeiaiUt  d’ÿr  ^xpos.  SbIxvx.  ^arli  i$00 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Tuberculose  évolutive  et  grossesse 

H.  Weber  conclut  de  son  étude  que,  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  évolutive,  (Münc/i.  Med.  Wsc/ir.,  18  avril  1941)  il  faut 
interrompre  la  grossesse  dans  les  trois  ou  quatre  premiers 
mois.  Le  pronostic  d’une  grossesse  plus  âgée  qui  doit  aller 
jusqu’à  la  fin  d'après  le  traitement  actuel  de  la  tuberculose 
doit  être  considéré  comme  favorable. 

Mais  il  faut  connaître  les  indications  thérapeutiques  à  appli¬ 
quer  à  bon  escient  et  vite. 

Par  la  collapsothérapie,  on  doit  arriver  à  ne  plus  avoir  de 
bacilles  avant  l’accouchement.  Dans  les  adhérences  pleurales 
faire  la  section  des  brides. 

Le  pneumothorax  insuffisant  est  dangereux.  Si  on  ne  peut 
le  faire  complet,  l’ahandonner  et  faire  le  drainage  des  cavernes 
si  l'état  de  la  plèvre  le  permet.  L’auteur  a  trouvé  cette  façon  de 
faire  très  précieuse  et  en  l’utilisant  a  pu  mener  à  termes  des 
femmes  porteuses  de  cavernes  dont  l'état  jusqu’ici  était  con¬ 
sidéré  comme  absolument  désespéré. 

Diagnostic  précoce  et  traitement 
du  cancer  de  l’estomac 

Tout  l'effort  du  médecin  doit  tendre  vers  un  diagnostic  et  un 
traitement  précoce.  Mais,  dit  H.  Prinz  (Med.  Klinik,  18  avril 
1941)  les  signes  classiques  ne  sont  pas  toujours  d’un  grand 
secours.  Les  hémorragies  occultes  persistantes  dans  les  selles 
présentent  encore  une  certaine  valeur  comme  signe  d’exis¬ 
tence  d’un  cancer.  La  recherche  de  l’acidité  est  dépourvue  de 
toute  valeur  diagnostique. 

L'existence  d'une  tumeur  palpable  n’est  pas  toujours  une 
contre-indication  opératoire.  L’interrogatoire  minutieux  du 
malade  sur  son  passé  gastrique  est  d’une  importance  prati¬ 
que  primordiale,  surtout  quand  il  permet  de  soupçonner  un 
néoplasme  sur  le  terrain  d’une  gastrite  chronique. 

Le  plus  précieux  renseignement  pour  le  diagnostic  précoce  est 
celui  que  fournit  l’examen  radiologique,  bien  que  ses  possibi¬ 
lités  soient  limitées  quelquefois  quand  il  s’agit  de  savoir  la 
forme,  le  siège  normal  de  la  tumeur  et  si  elle  est  opérable. 
Cependant  l’examen  radiologique  permet  aujourd'hui  de  déce¬ 
ler  le  cancer  colloïde. 

Le  sport  et  les  programmes  scolaires 

Personne  ne  conteste  l’utilité  des  sports  chez  les  jeunes  : 
un  bon  développement  du  corps  n’est  pas  possible  sans  sport. 
Mais  comme  ce  dernier  prend  une  bonne  partie  du  temps,  il 
faut,  dit  Gerhard  Jopplch  (Wien.  Klin.  Wschr.,  11  avril  1941) 
alléger  les  programmes  scolaires  pour  éviter  le  surmenage.  Si 
on  veut  une  jeunesse  saine  au  point  de  vue  corporel,  on  ne 
pourra  l’obtenir  sans  changer  profondément  l’enseignement. 

La  thérapeutique  des  ictères  parenchymateux 

Le  Professeur  Burger(Deuf.  Med.  Wchr.,,  18  avril  1941)  pres¬ 
crit  :  purgatifs  (calomel  et  podophylin)  et  charbon  pour  l’ad- 
sorption  du  poison. 

Pour  provoquer  la  sécrétion  biliaire  :  injections  duodénales 
de  sulfate  de  magnésie. 

Dans  les  cas  d’acholie  totale,  on  tentera  de  provoquer  la 
sécrétion  biliaire  par  l’administration  d’acides  biliaires  ou  de 
préparations  salicylées.  Contre  l’hypopepsie,  ferments  digestifs, 
pepsine,  suc  pancréatique. 

Ne  pas  mépriser  l’application  de  cataplasmes  de  lin  sur  la 
région  hépatique. 

Le  traitement  de  la  coqueluche 

La  vaccination,  dit  M.  Müller  (Dent.  Mediz.  Wochenschrift, 
23  mai  1941)  n’est  active  qu’au  début  de  la  maladie. 

Les  éléments  thérapeutiques  les  plus  importants  sont  :  en 
pleine  évolution,  le  changement  d’air  ;  au  début  des  phéno¬ 
mènes  pulmonaires,  l’hydrothérapie  et  des  soins  bien  dirigés 
ont  une  influence  psychique  très  importante  sur  le  malade. 

Parmi  les  médicaments,  surtout  les  spasmolytiques. 

Le  traitement  eîücace  de  la  coqueluche  n’est  pas  encore  au 
point  ,  cependant  le  médecin  peut,  grâce  à  des  soins  bien 
conduits,  soulager  beaucoup  de  petits  malades. 


La  vaccinothérapie  de  la  coqueluche 

Se  basant  sur  463  cas,  E.  Brunthaler  (Deuf.  Med.  Wochensch., 
23  mai  1941)  admet  que  22  %  des  cas  de  coqueluches  sont 
bénins  ;  alors  la  vaccinothérapie  spécifique  ou  mixte  est 
efficace. 

A  doses  élevées,  avec  succession  rapide  de  quatre  injections, 
la  vaccinothérapie  est  efficace  même  dans  le  stade  avancé  de 
la  maladie  et  prévient  les  récidives. 

L’efficacité  de  la  vaccinothérapie  doit  être  considérée  d’après 
le  nombre  de  complications  graves  que  l’on  arrive  à  éviter  et 
surtout  d’après  la  diminution  de  la  mortalité. 

Le  traitement  de  la  coqueluche 
par  les  ondes  courtes 

Au  début  de  la  maladie,  E.  Kraseman  (Dent.  Mediz.  Wo¬ 
chensch.,  23  mai  !9'4l)  a  obtenu  soit  un  amendemeut  des  phéno¬ 
mènes,  soit  une  diminution  de  leur  durée.  Même  quand  les 
quintes  étaient  en  pleine  évolution,  on  pouvait  remarquer  une 
action  favorable. 

L’auteur  fait  des  irradiations  plus  prolongées  que  certains, 
pendant  cinq  minutes,  augmentant  tous  les  jours  de  deux 
minutes,  pour  arriver  jusqu’à  quinze. 

Chez  le  nourrisson,  l’irradiation  se  fait  sur  tout  le  thorax  ; 
chez  l'enfant  plus  âgé,  sur  les  deux  régions  hilaires  et  les  par¬ 
ties  basses  du  poumon.  Une  série  de  huit  à  dix  séances  suffit. 

Le  pneumothorax  contro-latéral 

Dans  cette  étude,  M.  J.  Lundquist  (Acta  tuberculosa  scandi- 
navica,  n<>d-2,  1941)  a  uniquement  en  vue  le  pneumothorax 
contro-latéral  au  sens  d’Ascoli.  c’est-à-dire  la  collapsothérapie 
d’un  poumon,  radiologiquement  et  cliniquement  sain  effectuée 
dans  le  but  d’influer  favorablement  sur  des  lésions  tubercu¬ 
loses  contro-latérales. 

Le  pneumothorax  conlro-latéral,  ditM.  Lundquist,  est  théo¬ 
riquement  bien  fondé  et  donne  de  bons  résultats  quand  il 
s’agit  de  lésions  tuberculeuses  infiltrées  récentes,  excavées  et 
ulcéro-flbreuses,  pas  trop  étendues,  de  la  région  sous  clavicu¬ 
laire  et  de  la  partie  ihoyenne  du  poumon.  Le  traitement  qui 
est  une  méthode  d’essai  et  d’attente  mérite  d’être  pratiqué 
dans  les  cas  où  une  collapsothérapie  plus  active  est  contre- 
indiquée.  Il  permet  souvent  la  stabiiisation  des  lésions  de 
sorte  qu’on  peut  ultérieurement  compléter  son  action  par  une 
autre  intervention  collapsothérapique. 

Les  états  hémorragiques  des  hépatiques 
et  leur  traitement 

De  son  étude  M.  J.  Rookham  (Archioes  médicales  belges, 
juin  1941)  dégage  des  conclusions  susceptibles  d’applications 
pratiques  : 

La  tendance  hémorragique  des  hépatiques  est  susceptible 
de  correspondre  à  un  syndrome  hémogénique,  à  un  syndrome 
hémophilique  ou  encore  à  un  état  hémophilo-hémogénique. 

Les  stigmates  vasculo-san^uins  de  ces  différents  syndromes 
sont  souvent  à  peine  ébauchées  chez  les  hépatiques. 

Il  en  résulte  que  le  dépistage  de  la  tendance  hémorragique 
et  surtout  l’estimation  de  sa  gravité,  s’avèrent  souvent  chez 
eux  des  plus  malaisés. 

Le  syndrome  hémogénique  diffus  des  hépatiques,  très  com¬ 
mun,  est  quasi  toujours  d’une  grande  bénignité. 

Les  hémorragies  graves  des  hépatiques  correspondent  le 
lus  souvent  aux  syndromes  résultant  d’un  déficit  de  prothrom- 
ine  ou  aux  saignements  gastro-intestinaux  des  cirrhotiques. 

L’opportunité  d’une  splénectomie  doit  être  considérée  dans 
les  syndromes  hémogéniques  et  thrombopéniques  sévères  des 
hépatiques,  plus  encore  dans  les  redoutables  hémorragies 
gastro-intestinales  des  cirrhotiques,  dont  cette  intervention 
constitue  la  seule  thérapeutique  héroïque. 

En  dehors  de  la  splénectomie  et  de  l’administration  de  la 
vitamine  K,  le  traitement  des  saignements  chez  les  hépatiques 
se  superpose  au  traitement  symptomatique  banal  de  tout  état 
hémorragique  ;  il  comprend  notamment  la  transfusion  et 
l’éventuel  recours  à  des  médications  hémostatiques  efficaces, 
le  nombre  de  ceux-ci  semblant,  à  la  lumière  de  certaines 
recherches  expérimentales  récentes,  être  assez  réduit. 

Les  épithéliomas  mammaires  et  leur  traitement 

D’une  étude  basée  sur  plusieurs  milliers  d’observations, 
M.  Paul  Desaine  (Areftmes  Médicales  Belges,  avril  et  mal  1941) 
conclut  que  : 
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1»  Les  différentes  méthodes  chirurffieale,  roentgenienne  et 
curiethérapique,  employées  isolément,  donnent  des  nombres 
voisin*  de  guêfiaOns  apparentes  de  Cinq  ans  (30  à  40  %). 

Les  résultats  de  cinq  ans  obtenus  par  l’associatiOn  radio- 
Chirurgicale  (chirurgie  roentgenlhérapie  pré  et  post-opératoire 
principalement)  sont  supérieurs  aux  précédents  de  10%  envi¬ 
ron. 

La  moyenne  générale  (49,4  %)  est  très  proche  de  celle  obte¬ 
nue  par  l’auteur  au  Centre  anti-Cahcéreux  de  Liège  (50,38  %  dê 
guérisons  apparentes  de  trois  à  douze  ans,  soit  67  cas  sur  133). 

Envisageant  les  résultats  des  récidives  locales  et  régionales 
et  des  métastases,  par  la  roentgenlhérapie  ou  la  curiethérapie, 
combinées  ou  non  à  l'électro  chirurgie).  M.  Desaine  constate 
que  l’apparition  d’une  récidive  ou  même  d’une  métastase  éloi¬ 
gnée  ne  constitue  pas  nécessairement  un  élément  de  pronos¬ 
tic  fatal  puisque  des  guérisons  apparentes,  en  nombre  non 
néjjligeable,  peuvent  encore  être  obtenues  à  ce  stade  dès  l’évo¬ 
lution  du  néoplasme  malin. 

En  résumé,  l’association  des  méthodes  radio-chirurgicales 
dont  dispose  actuellement  l’arsenal  thérapeutique  antl-cancô- 
reux  permet  d’espérer  dans  le  traitement  de  l’épilhélloma 
mammaire  environ  BO  %  de  guérisons  apparentes  au  bout  de 
la  cinquième  année  d’observation. 

Le  traitement  de  la  péricardite  calcifiante, 
du  point  de  vue  des  chirurgiens. 

LMnflammation  du  péricarde  avec  calcification  n’est  pas  si 
rare  qu’on  le  croit  et  n’est  plus  seulement  une  découverte 
d’autopsie.  Les  examens  radiographiques  systématiques  ont 
permis  d’en  déceler  beaucoup  de  cas. 

A  la  clinique  chirurgicale  de  Francfort  süf-Main,  Sohmieden 
en  a  opéré  43  ca»,  dit  Westermann  (Deutsche  Medicinische 
Wochenschrift,  29  juin  1941,  p.  685.) 

La  oalcitioation  du  péricarde  comprime  le  coeur,  qui  est  obli¬ 
gé  de  travailler  «  comme  un  poing  dans  un  gant  trop  petit  », 
et,  d’autre  part,  peut  enserrer  un  gros  vaisseau,  surtout  la 
veine  cave,  d’où  stase,  qui  se  manifeste  par  une  augmentation 
de  la  pression  veineuse. 

Le  traitement  médical  peut  amener  un  certain  degré  d’amé¬ 
lioration,  l’insuffiance  cardiaque  aiguë  étant  influencée  par 
le  repos  au  lit,  la  saignée  et  le  strophantus,  mais  une  guérison 
complète  ne  peut  jamais  être  oblenuo.  Celle-ci  est  seulement 
possible  par  l’opéralioh  qui  fait  sauter  le  mur  calcaire. 

Quelle  est  la  leohniquo  opératoire  ?  Essayer  de  mettre  à  nu 
une  partie  des  côtes  et  du  sternum  par  l’opération  de  Brauer 
ne  suffit  pas,  il  vaut  mieux  obtenir  la  libération  du  cœur, 
c’est  à-dire  faire  un  fenêtre  dans  le  péricarde  calcifié,  afin 
d’améliorer  la  diastole. 

Cette  opération  a  été  considérée  comme  dangereuse.  Mais 
dans  plusieurs  cas  où  on  avait  seulement  appliqué  la  méthode 
de  Brauer,  la  stase  veineuse  a  conduit  dans  un  second  temps  à 
la  péricardectomie. 

Voici  la  statistique  des  résultats  obtenus  par  Bchmieden  : 

%  guérison, 

41,1  %  mort  précoce  ou  tardive, 

Alors  que  livrée  à  elle-même,  l’afteclion  évolue  toujours 
vers  la  mort  par  insuffisance  cardiaque. 

Sur  la  tuberculose  gi-iiitale  de  la  letnnie 

MM.  Ernest  Wegemer  et  Il'.'ilrnalh  Winkler  (Deutch.  Tuber- 
kUlùse  Malt,  mal  1941)  rupporleni  74  cas  de  tuberculose  géni¬ 
tales,  dont  62  qui  furent  suivis  pondant  15  ans. 

Ils  Insistent  sur  l’irnportanoe  d’une  pleurésie  antérieure  qui 
a  été  retrouvée  dans  54  %  de  ces  cas.  La  tuberculose  génitale 
était  associée  à  des  mâniïeslations  pleurales  ou  pulmonaires 
dans  5t,8  %  des  cas,  extrapulmonaires  dans  12,9  %  des  cas. 

Le  traitement  est  essentiellement  l'héliothérapie,  dont  les 
auteurs  précisent  les  ConditiOhs.  On  peut  y  associer  l’action 
des  rayons  X. 

Parmi  ces  malades,  suivies  pendant  16  ans,  on  a  observé 
70,5  %  de  guérisons.  85,3  %  ont  pu  reprendre  un  travail.  La 
gravité  du  pronostic  tient  à  l’association  avec  une  tubercu¬ 
lose  rénale  ou  vésicale. 

Le  tfaîtément  de  la  maladie  de  Becliterew 

La  radiothérapie  de  la  colonne  vertébrale,  avec  ou  sans  Injec¬ 
tion  locale  de  protéine,  associée  à  la  mécanothérapie,  peut,  dit 
F.  llôgler  (Med.  Kltnik.,,  25  avril  1941),  donner  des  amélto- 
rations  considérables  au  point  de  vue  fonctionnel  et,  dans  des 
cas  exceptionnels,  amener  la  guérison. 

L’infiltration  novocaïnique,  associée  à  la  mécanothérapie. 


se  montre,  dans  certains  cas,  supérieure  à  la  radioprotéino- 
thérapie. 

La  meilleure  méthode  de  traitement  parait  être  l’association 
de  l’infiltration  novocaïnique  avec  la  radiothérapie. 

L’anémie  aplastique  et  la  crise  aplastique 

Dans  un  cas  d'anémie  aplastique  par  suite  d'une  maladie 
infectieuse  prolongée,  Stodtmeister  et  Heim  (Afin,  Wochemch., 
26  avril  1941)  ont  pu  faire  le  diagnostic  par  la  recherche  de  la 
teneur  du  sérum  en  fer  (méthode  de  Heilmeyerpt  Plôtner), 

Plusieurs  transfusions  sanguines  ont  eu  raison  de  cette 
affection.  Il  ne  s'agissait  donc  pas  d’une  vraie  anémie  aplas- 
liquê,  mais  de  ce  que  ces  deux  auteurs  appellent  «  crise  aplas¬ 
tique  ».  Le  vrai  tableau  d’une  anémie  aplastique  peut  se  pré¬ 
senter  à  la  suite  de  plusieurs  «  crises  aplastiques  *.  Pour  faire 
le  diagnostic  de  ces  «crises  aplastiques»,  la  détermination  du 
fer  dans  le  sérum  est  Indispensable. 

Le  pronostic  de  la  sclérose  en  plaques 

C'est  une  maladie  fréquente.  Certains  auteurs  ont  parlé  do 
90  à  100,000  cas  en  Allemagne.  Beringer(Deuf.Medf2.  Wochens., 
25  avril  1941)  croit  qu’ils  sont  plus  nombreux.  Les  poussées  de 
courte  durée  avec  une  bonne  rémission  ont  un  pronostic  plus 
favorable,  mais  il  faut  toujours  craindre  les  rechutes. 

Des  rémissions  prolongées  se  voient  chez  des  jeunes  chez 
lesquels  la  maladie  débute  par  des  troubles  oculaires.  Des 
poussées  très  rapprochés  sont  d’un  pronostic  plus  sévère. 

Les  formes  stationnaires  peuvent  donner  des  régressions 
surprenantes  ;  mais  en  général,  elles  montrent  quand  même 
une  tendance  évolutive. 

La  thérapeutique  dans  l'évolution  de  cette  maladie  est  impré¬ 
cise,  mais  on  est  d’accord  pour  reconnaître  que  le  repos  absolu 
a  une  action  favorable. 

D’une  façon  générale,  cette  maladie  comporte  un  pronostic 
sévère;  lorsque  l’étiologie  en  sera  mieux  connue,  le  traitement 
en  sera  plus  efficace. 

Varia 

La  lumière  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  des  affections  de 
la  substance  blanche  du  système  nerveux  ne  se  fera  qu'avec 
l’évolution  de  nos  connaissances  sur  la  chimie  du  système 
nerveux  (J.  von  Balo,  MÜnch.  Med.  Wschr.,  18  avril  1941.) 


REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


Le  par.usillsme  iiitestîual  au  cours 
de  la  première  enfance 

M.  Coütelen  signale  (La  Presse  médicale,  8  Janvier  1941). 

1°  La  fréquence  et  l’impôrlaiice  du  parasitisme  Intestinal 
chez  les  très  jeunes  enfants  d’âge  scolaire  (enfants  de  2  à  6  ans 
fréquentant  les  écoles  maternelles). 

2°  La  nécessité,  au  point  de  vue  de  l’hygiène  préventive  de 
l’enfance,  du  dépistage  et  du  traitement  de  ces  petits  porteurs 
présumés  sains  :  d’abord  parceque  leur  parasitisme,  latent  et 
ignoré,  peut  déterminer  chez  eux  des  périodes  de  troubles 
gastro-lnteslicaux  à  répétition,  avec  ou  sans  phénomènes  ner¬ 
veux  concomitants,  dont  le  diagnosiic  étiologique  n’est  pas 
fait  le  plus  souvent  ;  ensuite  parce  qu’ils  déterminent  leurs 
germes  parasitaires  en  propageant  l'Infestation  à  leurs  jeunes 
camarades  d’école  ou  de  jeux,  et,  en  famille,  à  leurs  frères  et 
sœurs. 

Le  fréniissemenl  hydrocéphaliqne 
chez  le  nourrisson 

M.  I  ereboullet  attire  l’attention  (Le  Nourrisson, m&i  1941 1  sur 
un  signe  facile  à  observer.  En  percutant  légèrement  la  tête  de 
l’enfant  hydrocéphale  au  niveau  des  fontanelles  très  élargies 
et  de  la  suture  sagittale  disjointe  et  distendue,  on  peut  perce¬ 
voir  une  Sensation  de  frémissement  vibratoire  en  tout  compa¬ 
rable  à  celle  du  frémissement  hydatique, 

Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  le  frémissement  dans 
toutes  les  hydrocéphalies,  mais  il  faut  le  chercher  surtout  dans 
les  grandes  hydrocéphalies.  Il  constitue  un  élément  de  pronostic 
en  indiquant  qu’il  s’agit  d’une  hydrocéphalie  marquée  avec 
amaigrissement  considérable  du  tissu  cérébral,  puisqu’il  est 
particulièrement  net  dans  les  hydrocéphalies  anencéphaliques. 


UN  JUSTE  HOMniAGE 


Les  nourrissons  intolérants  du  lait  de  vache  ordinaire  ont  aujourd’hui  le  privilège 
du  lait  concentré  non  sucré  homogénéisé  —  juste  hommage  à  sa  digestibilité. 

Le  lait  Gloria  est  par  excellence  le  »  Lait  des  Nourrissons  »  car  il  n’est,  après  tout, 
que  du  très  bon  lait  pur  entier,  rendu  très  digestible  par  sa  préparation,  et  d’une 
sécurité  hygiénique  parfaite. 

LAIT  6L0RIA 

CONCENTRÉ  -  NON  SUCRÉ  -  HOMOGÉNÉISÉ 
34-36,  IJ'i  de  Coufcellcs,  l'AlllS  (17  ) 

Envoi  grâcieux  du  compte^renda  des  essais  cliniques  du  Docteur  Mc  Malion  sur  l’emploi  du  lait  concentré 
non  sucré,  homogénéisé,  sans  addition  de  sucfo  ou  autres  hydrates  do  carbone. 


LINË 


TUBmmeULOSE 


AmpouIes.de  2  cc.  dosées  à  0^01  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié 
f  dilution  optima  ) 
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M>?GiïérWlt/  Dr  erî  Pharmacie,  SURESNES  (Seine) 


café  dans  un  demi-verre  d’s 
uveler  la  dose  foutes  les  2 


NEUTRALISATION  de  l  HYPERACIDITÉ  GASTRIÇUE 


PRÉSENTATION 

COMPOSITION 

INDICATIONS 

POSOLOGIE 


Poudre  alcaline,  agréablement  parfumée. 

Sous-gallate  et  sous-carbonate  de  bismuth,  carbonate 
de  magnésium,  bicarbonate  de  soude,  carbonate  de 
calcium,  kaolin  colloïdal,  trisilicate  de  magnésium. 


Hyperacidité,  pyrosis,  flatulence,  gastralgie,  dyspepsie 
acide,  atonie  gastrique,  traitement  des  ulcères  de 
l’estomac,  et  des  troubles  gastriques  occasionnés  par 
un  excès  d’acide,  nausées  de  la  grossesse. 


TOUT  DÉPRIMÉ 
w  »  SURMENÉ 

TOUT  CÉRÉBRAL 
»  INTELLECTUEL 


TOUT  CONVALESCENT  VU  m) 

»  NEURASTHÉNIQUE  ^ 

EST  JUSTICIABLE  DE  LÀ 


NEYROSTHENINE  FREYSSINGE 


XV  6  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
PotasseefdeMagnésiequlsontlesELEMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nefveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
|e  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


LABORATOIRE  FREVSSINGE,  .  6,  RUE  ÂÇEL  -  PARIS 


CE  IRIUMI  GOUTTES,  POUDRE,  PATE 

ietDQcaïf  >  ampoules 

TRÀtTËMEIlOHTERliE  ET  EXTERRE  DES  DERiRlTOSES 

LABORATOIRES  FREYSSINGE.  6.  RUE  ABEL  -  PARIS 
Adresse  en  zone  libre  :  Laboratoire  FREYSSINGE,  AUBENAS  (Ardèche) 
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Les  indications  actuelies 
de  l’avortement  thérapeutique. 

M.  Marc  Rivière  {Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  15  mai 
1941)  tente  une  mise  au  point  de  celte  question  si  importante. 

Depuis  une  vingtaine  d'années,  existait  une  période  de 
0  malaise  de  l’avortement  thérapeutique  »  dû  en  partie  à  une 
incerlitudejuridique,  mais  surtout  à  un  matérialisme  individuel 
et  collectif  légitimant  souvent  un  avortement  pseudo-thérapeu 
tique.  Le  nouveau  code  de  déontologie  reconnaît  l,a  légitimité 
de  l’avortement  thérapeutique  et  stipule  les  conditions  formel¬ 
les  de  sa  réalisation. 

M.  Rivière  rappelle  d’abord  une  définition  du  Professeur 
Frûhinsholz. 

*  L’avortement  thérapeutique  est  l’interruption  artificielle  de 
la  gestation  au  début,  chez  des  femmes  dont  la  vie  ou  un  organe 
vital  sont  immédiatement  et  certainement  menacés  par  une 
affection  directement  créée  ou  aggravée  du  fait  de  la  gestation, 
après  échec  déclaré  de  toute  autre  thérapeutique  efficace,  et 
lorsque  la  certitude  clinique  est  acquise  que  la  guérison  s’en¬ 
suivra.  » 

Puis  il  étudie  successivement  les  indications  de  l’avortement 
thérapeutique  dans  les  syndromes  suivants  : 

1°  Vomissements  graves.  —  Dans  ce  syndrome,  l’avortement 
thérapeutique  n’a  plus  que  des  indications  exceptionnelles. 

2®  Syndromes  hémorragiques .  —  La  grossesse  molaire,  qui  est 
souvent  responsable  des  hémorragies  du  début,  doit  être  inter¬ 
rompue  quand  elle  est  dûment  diagnostiquée.  En  dehors  d’elle, 
les  pertes  de  sang  annoncent  ou  accompagnent  un  avortement 
imminent. 

3®  Les  anémies  pernicieuses  gravidiques  et  les  leucémies.  — 
L'avortement  thérapeutique  est  rarement  indiqué  en  raison  de 
l’apparition  tardive  du  syndrome.  Cependant  on  pourra  en 
poser  l’indication  si  les  accidents  se  manifestent  précocement 
ou  en  cas  de  récidive. 

4®  Syndrome  d’insuffisance  rénale.  —  Les  néphrites  antérieu¬ 
res  à  la  grossesse  sont  aggravées  par  la  gestation  et  l’avorte¬ 
ment  doit  être  envisagé  quand  un  traitement  médical  suffisam¬ 
ment  prolongé  n’a  pas  enrayé  la  marche  des  accidents. 

5®  Les  cardiopathies.  —  L’interruption  de  la  grossesse  sera 


exceptionnelle.  Ce  ne  sont  pas  les  cas  d’insuffisance  aiguë  qui 
seront  justiciables  de  l’avortement,  mais  l’insuffisance  progrès 
sive,  irréductible,  résistant  à  tout  traitement  médical. 

Les  indications  seront  bien  plus  étendues  si  on  préconise 
l’avortement  prophylactique  pour  éviter  au  myocarde  atteint 
le  surmenage  de  la  gestation. 

6“  Tuberculose  pulmonaire.  — On  admet  qu’on peut_  interrom¬ 
pre  la  gestation,  si  celle  ci  n’a  pas  dépassé  trois  mois  ;  quand 
la  tuberculose  revêt  une  forme  évolutive  et  qu’elle  a  été  nette¬ 
ment  aggravée  par  la  gestation  ;  si  cette  tuberculose  est  cura¬ 
ble. 

En  réalité,  ces  règles  sont  d’application  difficile  et  l’indica¬ 
tion  de  l’avortement  reste  soumise  beaucoup  plus  à  l’intuition 
de  l’accoucheur  et  du  médecin  qu’à  des  critères  scientifiques. 

Le  rôle  spécifique  du  salicylate  de  soude 

MM.  Rathery,  Turiaf  et  Deuil  (Revue  du  rhumatisme.^  mars 
1941)  publient  une  observation  qui  présente  deux  particulari¬ 
tés  intéressantes  : 

1“  L’existence  d’une  tuméfaction  sus -épitrochlémie  droite, 
très  spéciale,  évoluant  parallèlement  à  l’arthrite  du  coude  du 
même  côté. 

2®  La  résistance  de  la  polyarthrite  à  toutes  les  thérapeuti¬ 
ques  sauf  au  traitement  salicylé  intensif. 

Et  c’est  occasion  pour  eux  d’insister  sur  l’intérêt  qu’il  y  a, 
dans  toute  polyarthrite,  à  ne  pas  abandonner  sans  raison  la 
cure  salicylée  méthodiquement  conduite. 

Nombreux  sont  les  rhumatismes  poly-articulaires  oû  des  trai¬ 
tements  divers  sont  institués  sans  résultats,  alors  que  le  sali¬ 
cylate  de  soude,  qui  a  été  oublié  ou  trop  vite  abandonné,  une 
fois  correctement  prescrit  donne  des  succès  thérapeutiques 
remarquables. 

La  sullamidothérapie  dans  le  traitement 
du  trachome 

M.  Vancea,  dont  les  essais  portent  sur  50  cas  {Annales 
d' Oculistique,  n®  8,  1941),  a  constaté  que  la  sulfamidothérapie, 
dans  le  traitement  du  trachome,  donne  des  guérisons  durables 
et  plus  rapides  que  les  méthodes  classiques. 


ORTHOSBPHENE 

Solution  concentrée  et  titrée  des  principes  actifs  de  l’Orthosiphon  Stamineus 

Médicament  hépato-rénal 

STIMULANT  DES  FONCTIONS  DIURÉTIOUE  VÉGÉTAL  ANTI  URIQUE 

HÉPATIQUES  ET  RÉNALES  sans  aucune  toxicité  DÉSINTOXICANT 

.A.BA.ISSE  LE  TA-TJX  3Z)E  lL.’.â.ZOTÉIÆZE 
F»résenté  en  Ampoules  buvables  d.e  10  c.c. 

à  diluer  dans  l/2  verre  d’eau  pour  la  préparation  de  la  dose  quotidienne  du  médicament 

l’ORTHOSIPHENE 

est  indiqué  dans  les  Insuffisances  hépato-rénales,  les  azotémies, 
l’uricémie,  l’arthritisme,  l’hypertension,  les  lithiases, 
les  maladies  infectieuses  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C®,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  Paris-V® 
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La  sulfaraidothérapie  a  une  action  rapide  et  efflcace  dans  les 
complications  cornéennes  du  trachome. 

La  diminution  évidente  des  granulations  trachomateuses  de 
la  conjonctive  n’est  visible  qu  à  partir  du  troisième  mois  au 
moment  où  le  malade  a  ingéré  une  quantité  totale  de  60-70 
grammes  de  médicament. 

Sous  l’influence  de  la  sulfamidothérapie,  le  virus  trachoma- 
teux  de  la  conjonctive  disparaît  après  quatre  à  cinq  semaines. 

Quoique  les  résultats  de  la  sulfamidothérapie  exclusive  dans 
la  conjonctivite  granuleuse  soient  excellents  la  méthode  com 
binée  (traitement  chirurgical  +  traitement  chimiothérapique) 
est  la  plus  Indiquée,  surtout  dans  les  pays  ayant  uq  fort  contin¬ 
gent  de  trachomateux . 

La  sulfamidothérapie  dans  la  recto  colite 

MM-  Baumel,  Serre  et  Villeneuve  estiment  (Archives  des 
Maladies  de  l’Appar.  dig.,  mars-avril  1941)  que  la  sulfamido¬ 
thérapie  doit  prendre  une  place  de  choix  dans  le  traitement  de 
la  recto-colite  ulcéro-hémorragique.  Elle  assure  dans  une  pro- 

Sortion  considérable  de  cas,  la  disparition  complète  et  rapide 
es  signes  cliniques  et  rectoscopiques  au  cours  de  la  poussée 
de  recto-colite  grave,  même  ancienne. 

Les  auteurs  emploient  le  Dagénan  en  ingestion  à  la  dose  de 
2  à  3  grammes  par  jour  pendant  huit  jours.  On  peut,  mais  c’est 
rarement  nécessaire,  renouveler  la  série  aptès  quinze  jours 
de  repos.  La  posologie  peut  être  modifiée  suivant  les  cas,  mais 
la  technique  d’administration  orale,  discontinue,  en  cures  brè¬ 
ves,  à  doses  quotidiennes  modérées,  paraît  être  la  meilleure 
formule  de  sulfamidothérapie. 

Les  auteurs  n’ont  observé  aucun  incident  avec  cette  techni- 
qiue,  même  dans  les  formes  intenses  avec  altération  grave  de 
1  état  général.  Il  semble  cependant  que  des  signes  nets  d’insuf¬ 
fisance  hépatique  ou  rénale  représentent,  dans  la  recto  colite, 
une  contre-indication  de  la  cure  suifamidée. 

La  gymnastique  et  les  sports 
chez  les  jeunes  cardiaques 

Nous  ne  pouvons,  disent  MM.  Ch.  Laubry  et  Rouhler  (Revue 
de  Médecine,  mai-juin  1941)  que  répéter  ce  que  nous  disions  au 
Congrès  de  Chamonix  en  19^4  :  l’éducation  physique  chez  les 
jeunes  cardiaques,  convenablement  appliquée,  convenablement 
dosée,  a  permis  non  seulement  des  compensations  parfaites  et 
durables,  mais  encore  des  disparitions  de  signes  stéthacousti- 
ques,  des  stabilisations  persistantes,  la  disparition  des  poussées 
évolutives.  Bien  qu’aucune  contre-épreuve,  ni  aucun  témoin  ne 
vienne  apporter  une  preuve  cruciale,  ces  conclusions  doivent 
avoir  une  grande  valeur  pour  les  cliniciens. 
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Le  tuberculeux  guéri  (Elude  médico-sociale),  par  F.  Dumarest  et 
H.  Mollard.  Un  volume  de  160  pages.  Prix  :  35  francs.  Masson, 
éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 


Après  avoir  consacré  quelques  pages  à  l’histoire  de  l’évolution  des 
idées  sur  la  guérison  de  la  tuberculose,  les  auteurs  délimitent  le  do¬ 
maine  de  la  tuberculose  bénigne,  de  l’infection  tuberculeuse  plus 
bénigne  que  curable,  pour  l’opposer  à  la  tuberculose-maladie,  locale¬ 
ment  grave  mais  curable  dont  ils  indiquent  le  mode  de  guérison  en 
en  définissant  les  caractéristiques  : 

Après  avoir  ainsi  décrit  les  modes  ou  le  mécanisme  de  la  guérison 
de  la  tuberculose  évolutive,  ils  définissent  les  tests  qui  en  permettent 
le  diagnostic.  Et  c’est  ainsi  qu’ils  peuvent  dans  la  seconde  partie  du 
livre,  étudier  du  point  de  vue  pratique  la  place  du  tuberculeux  guéri 
en  face  de  lui-même  et  surtout  en  face  de  la  société  et  de  la  législation. 


Hémorragie-choc,  asphyxie,  par  Léon  Binet.  Un  volume  de 
128  pages  avec  52  figures.  Prix  :  36  francs.  Masson,  éditeur,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 


Ce  livre,  écrit  pour  le  biologiste,  le  médecin  et  le  chirurgien,  con¬ 
tient  le  résultat  des  recherches  expérimentales  et  cliniques,  patho- 
géiiiqucs  et  thérapeutiques  effectuées  par  l’auteur  et  ses  collabora¬ 
teurs  sur  divers  syndromes  de  toute  première  urgence  ;  l’hémorragie, 
le  choc,  l’asphyxie. 

L’hémorragie  par  la  réduction  de  la  masse  sanguine  circulante 
qu’elle  entraîne,  amène,  quand  elle  est  suffisamment  abondante  et 
rapide,  un  effondrement  de  la  tension  artérielle  ;  elle  engendre  un 
syndrome  respiratoire  manifeste  avec  accélération  du  rythme  et  élé¬ 
vation  du  débit  respiratoire.  C’est  en  vue  de  relever  la  masse  sanguine, 
de  lutter  contre  l’hypotension  artérielle  et  de  ramener  les  gaz  du 
sang  à  un  taux  voisin  du  chiffre  normal  que  l’auteur  a  tenté  une  thé¬ 
rapeutique  correctrice  au  cours  d’expériences  dont  il  précise  ici  la 
technique. 

L’hémorragie  n’est  qu’un  des  points  de  la  physiopathologie  du 
blessé  ;  un  autre  problème,  très  important  par  sa  gravité,  se  pose 
alors,  c’est  celui  du  choc  qui  retient  l’auteur  au  point  de  vue  des 
ré-actions  et  de  la  thérapeutique.  Il  expose  d’abord  la  technique  sui¬ 
vie,  ensuite  l’état  de  l’animal  choqué  et  enfin  les  diverses  épreuves 
thérapeutiques  qu’il  a  eu  l’occasion  d’appliquer  et  d’étudier. 

L’asphyxie  reconnaît  des  causes  extrêmement  variables  et  le 
thérapeute  devra  s’inspirer  de  cette  diversité  étiologique  en  vue  de 
préciser  son  traitement.  L’auteur  aborde  dans  une  première  partie 
l’asphyxie  par  l’oxyde  de  carbone  parce  qu’elle  reste  particulière¬ 
ment  fréquente  et  qu’elle  pose  des  problèmes  de  première  urgence. 
Dans  les  deux  parties  suivantes  sont  exposées  des  considérations 
expérimentales  nouvelles  sur  la  circulation  sanguine  intrapulmonaire 
et  sur  le  jeu  moteur  des  bronches  ;  la  vaso-motricité  du  poumon,  la 
broncho-construction  sont  deux  facteurs  avec  lesquels  le  médecin 
doit  compter.  Enfin  il  termine  cette  étude  en  précisant  une  fois  de 
plus  la  pratique  si  importante  de  l’oxygénothérapie. 
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I IV  FOR  m  ATI  O  IM  S 


Facultés  —  Ecoles  —  Enseignement 

Faculté  do  médecine  de  Paris.  —  Sont  nommés  professeur.s  : 
MM.  Duvoir  (médecine  légale)  ;  Cadenat  (clinique  chirurgicale  de 
Saint-Antoine)  ;  Brocq  (clinique  chirurgicale  de  Vaugirard,  ;  Donzelot 
(cardiologie)  ;  Portes  (obstétrique)  ;  Leveuf  (chirurgie  infantile)  ; 
Cathala  (médecine  infantile)  ;  ;  Gastinel  (bactériologie;  ;  Quénu  (pa¬ 
thologie  chirurgicale). 

Chaire  d’anatomie  pathologique.  — ^  i  Le  Professeur  Roger 
Leroux,  assisté  du  Docteur  Busser,  chef  des  travaux,  commencera 
un  cours  de  technique  et  de  diagnostic  le  lundi  29  septembre  1941, 
à  14  heures,  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  et  le  continuera 
tous  les  jours  de  la  semaine  à  la  même  heure. 

Ce  cours  comprendra  dix-huit  séances  consacrées  d’une  part  à  la 
technique  courante  que,  les  élèves  effectueront  sur  des  coupes  qui 
leur  seront  fournies  par  le  laboratoire  ;  d’autre  part,  à  la  lecture  de 
ces  coupes  avec  discussion  des  diagnostics.  Les  coupes  resteront  la 
propriété  des  élèves. 

A  la  fin  du  cours,  un  certificat  pourra  être  délivré  sur  demande 
aux  auditeurs  qui  auront  satisfait  à  une  interrogation  spéciale. 

Droits  d’inscription  :  350  francs.  Le  nombre  des  places  est  limité. 

Les  inscriptions  seront  reçues  dès  maintenant  par  le  secrétariat 
de  la  Faculté  de  médecine  sur  présentation  d’une  autorisation  déli¬ 
vrée  par  le  Docteur  Busser,  chef  des  travaux  (laboratoire  d’anato¬ 
mie  pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  escalier  B,  3^  étage, 
tous  les  jours  ouvrables  de  10  heures  à  12  heures  et  de  14  heures  à 
18  heures). 

Cours  de  technique  hémalologique  et  sérologique,  par  le 

Docteur  Edouard  Peyre.  —  Ce  cours  comprendra  seize  leçons,  et 
commencera  le  lundi  27  octobre  1941,  à  14  h.  30,  pour  se  continuer 
les  jours  suivants  :  les  .séances  comportent  deux  parties  :  1“  Un  expo¬ 
sé  théorique  et  technique  ;  2”  Une  application  pratique  ofi  chaque 
auditeur  exécutera  les  méthodes  et  les  réactions  indiquée*. 

Prooramivee  des  conférences.  —  1.  Généralités  et  instrumen¬ 
tation  nécessaire.  Numération  des  globules  du  sang,  dosage  de 
l’hémoglobine,  —  2.  Le  sang  sec  :  techniques  d’examen,  les  globules 
rouges  à  l’état  norm'’!  et  pathologique,  les  états  anémiques  simples 
■ —  3.  Le  sang  sec  :  globules  blancs  et  formule  leucocytaire.  . —  4.  Les 
leucocytoses,  l’éosjnophilie,  l’hématopoièse.  —  5.  Les  polyglobulies, 
les  leucémies  (symptômes  et  lésions).  . —  6.  Les  anémies  pernicieuses. 
Les  syndromes  pseudo-leucémiques.  ■ —  7.  Les  plaquettes  sanguines. 
La  coagulation  du  sang.  —  8.  Résistance  globulaire,  propriétés  hémo¬ 
lytiques  de  s  sérums.  —  9.  Hémo-agglutinations  (groupes  sanguins;. 
Les  méthodes  de  transfusion.  Les  états  hémorragiques,  par  M.  Dujar- 
ric  de  la  Rivière.  —  10.  Réactions  de  fixation  (B.  W.;.  Le  prin¬ 
cipe.  — ■  11.  Réactions  de  fixation  (B.  W.).  Les  dosages.  . —  12  et  13. 
Réactions  de  fixation  (B.  ’W.).  Les  méthodes.  —  14.  Les  méthodes  de 
floculation,  par  le  Docteur  Taegowla.  —  16.  Cytologie  des  épan¬ 
chements  des  séreuses  du  liquide  céphalorachidien  (réactions  biolo¬ 
giques),  par  le  Docteur  Targowla.  —  16.  Les  propriétés  physiques 
appliquées  au  sang  (p.-H.  Cryoscopie,  viscosité,  etc.). 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  inscrits.  Les  audi¬ 
teurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront,  s’ils  le  désirent, 
recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  de  ces  conférences.  Le  droit 
à  verser  est  de  250  francs.  Le  nombre  des  auditeurs  est  limité. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les  étudiants  ayant 
terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront, 
en  outre,  produire  leur  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16 
heures  et  salle  Béclard,  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à 
17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 


Cours  en  vue  du  concours  et  de  l’examen  d’aptitude  aux  îonc- 
tlona  de  médeeins  de  sanatoriums  et  de  dispensaires.  — 

Un  cours  en  vue  du  concours  et  de  l’examen  d’aptitude  aux  fonctions 
de  médecins  de  sanatoriums  et  de  dispensaires  sera  tait  du  27  octo¬ 
bre  au  3  décembre  1941,  avec  le  concours  de  MM.  Bezançon, 
Sergent,  Rist,  Gourcoux,  Ameuili.e,  Pruvost,  Sorrel,  Jacob, 
R.  Monod,  Mauber,  Koürilsky,  Leroux-Robert,  Delarue, 
Poix,  Evrot,  Vitry,  Baron,  Rolland,  Hautefbuille,  Thiboulet, 
Arnaud,  Thoyer,  Evkn,  Nico,  Chadournb,  Dugas,  Brktey, 
Brocard,  Herrenschmidt,  Lbsobrb,  Le  Mblletier,  Boür. 

Ce  cours  s’adresse  également  aux  médecins  et  aux  étudiants  dési¬ 
reux  de  revoir,  en  un  cycle  complet,  les  notions  récentes  cliniques, 
thérapeutiques  et  sociales  concernant  la  tuberculose. 

Le  matin  des  stages  cliniques  avec  démonstrations  pratiques 
seront  organisés  dans  le  service. 

•'  Les  leçons  auront  lieu  l’après-midi  de  16  heures  à  17  heures  et  de 
17  heures  à  18  heures  h  la  salle  de  conférences  de  la  clinique  de  la 
tuberculose. 

Programme  des  leçons.  —  1.  Le  cycle  générai  de  l’infection 
tuberculeuse.  —  2.  Le  bacille  tuberculeux.  —  3.  Les  lésions  de  la 
tuberculose.  • — ■  4.  Les  éléments  cliniques  du  diagnostic.  —  5.  Les 
éléments  radiologiques  du  diagnostic.  ■ —  6.  Les  éléments  radiologi¬ 
ques  dn  diagnostic.  —  7.  Les  éléments  biologiques  du  diagnostic.  — 
8.  La  primo-infection  tuberculeuse  de  l’enfant.  ■ —  9.  La  primo¬ 
infection  tuberculeuse  de  l’adulte.  • —  10.  Les  formes  miliaires,  — 

11.  Les  formes  aiguës  pneumoniques  et  broncho-pneumoniques.  — 

12.  Les  formes  chroniques  fibro-caséeuses.  —  13.  Les  cavernes.  • — ■ 
14.  —  Les  formes  fibreuses.  ■ —  15.  Les  hémoptj^sies.  ■ —  16.  Le  pro¬ 
blème  de  la  réinfection  et  les  formes  abortives.  —  17.  Les  poussées 
évolutives.  —  18.  La  tuberculose  des  diabétiques,  —  19.  La  tuber¬ 
culose  de  l’adolescent  et  du  vieillard.  —  20.  Tuberculose  et  gros¬ 
sesse.  —  21.  La  tuberculose  pulmonaire  et  le  terrain.  —  22.  Formes 
associées  à  d’autres  tuberculoses  extra-pulmonaires.  ■ —  23.  La  tulier- 
culose  des  voies  respiratoires  supérieures.  —  24.  Les  pleurésies  tuber¬ 
culeuses.  —  25.  Les  déterminations  ostéo-articulaires  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  —  26.  Le  pneumothorax  spontané.  —  27.  Le 
problème  de  l’atélectasie  pulmonaire.  • —  28.  Les  kystes  gazeux.  — 

29.  Le  syndrome  de  Lœftlor  et  les  infiltrats  pulmonaires  labiles.  — 

30.  La  maladie  de  Hodgkin.  —  31.  Les  cancers  du  poumon.  —  32,  La 
maladie  de  Besnier-Boeck-Schaumann.  —  33.  La  dilatation  des 
bronches.  —  34,  Les  abcès  et  les  gangrènes  pulmonaires.  —  35,  Pneu- 
mokonioses.  • —  36.  Quelques  erreurs  dans  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  • —  37.  La  cure  hygiéno-diététique.  —  38.  Les 
médications  antituberculeuses.  —  39.  Le  pneumothorax  artificiel  : 
hases  physio-pathologiques.  . —  40.  La  technique  du  pneumothorax 
et  la  conduite  de  la  cure.  Pneumothorax  efficace.  ■ —  41.  Le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Indications  et  contre-indications.  —  42.  Les  inci¬ 
dents  et  les  accidents  du  pneumothorax.  • —  43.  Les  brides  et  la  pleu- 
roscopie.  —  44.  Pneumothorax  électif,  localisé  et  symphyse.  —  45. 
Pneumothorax  bilatéral  et  reprise  du  pneumothorax  abandonné.  — 
46.  Les  perforations  et  les  pleurésies  du  pneumothorax.  —  47.  Les 
perforations  et  les  pleurésies  du  pneumothorax.  —  48.  La  phréni- 
cectomle.  —  49.  La  thoracoplastie.  ■ —  60.  L’opération  de  Semb  et 
le  pneumothorax  extra-pleural.  —  51.  Le  drainage  intra-cavltaire.  — 
52.  L’association  et  l’alternance  des  différentes  méthodes  collapso- 
thérapiques.  —  53.  L’organisation  de  la  lutte  antituberculeuse  en 
France  et  la  législation  antituberculeuse.  . —  54,  L’organisation  et  la 
vie  d’un  dispensaire.  —  55.  L’organisation  et  la  vie  d’un  sanatorium. 
— •  56.  Le  dépistage  de  la  tuberculose.  ■ —  57.  La  prophylaxie  antitu¬ 
berculeuse.  — -  58.  La  prémunition  antituberculeuse  :  le  B.  G.  B.  — 
59.  La  réadaptation  des  tuberculeux.  —  60.  La  vie  professionnelle 
du  tuberculeux.  —  61.  La  vie  familiale  du  tuberculeux.  —  62.  Le 
pronostic  général  de  la  tuberculose. 

Ge  cours  sera  suivi  du  4  décembre  au  17  décembre  1941,  d’un  cours 
théorique  et  pratique  sur  :  «  Les  méthodes  de  laboratoire  appliquées 
au  diagnostic  de  la  tuberculose  ». 

Droits  d’inscription  :  les  droits  d’inscription  sont  pour  le  premier 
cours  de  SOO  francs,  pour  le  second  cours  de  500  francs,  et  pour 
l’ensemble  des  deux  cours  de  700  francs. 

Un  certain  nombre  de  bourses  et  de  remboursement  de  droits 
d’inscription  seront  accordés  par  le  Comité  national  de  défense  con¬ 
tre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Clinique  de  la  tuberculose  tous 
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les  matins  de  10  heures  à  midi  (Docteur  BroUet),  et  au  secrétariat  de 
la  Faculté  de  médecine  (guichet  n»  4)  les  lundis,  mercredis,  vendredis, 
de  14  heures  à  16  heures. 

Séances  plénières  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 

Paris.  —  Los  séances  plénières  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris  auront  lieu  les  7  et  8  novembre  prochain  avec  le  programme 
ci-dessous  : 

Vendredi  7  novembre.  —  Matin  :  Les  corlines  de  synthèse  :  Pharma¬ 
cologie  des  cortines  (rapporteur,  M.  Sannié)  ;  Application  médicale 
des  cortines  :  a)  au  traitement  des  insuffisances  surrénales  (rappor¬ 
teur,  M.  De  Genxes)  ;  6)  en  dehors  des  insuffisances  surrénales  (rap¬ 
porteur,  M.  Brodin).  —  Après-midi  :  Les  glycosuries  hypophysaires  : 
Physiologie  pathologie  et  étude  clinique  dès  troubles  de  la  glyco¬ 
régulation  d’origine  hypophyso-thalamique  (rapporteur  :  M.  Saiij- 
ton)  ;  La  radiothérapie  des  glyoomles  d’origine  hypophyso-thalami¬ 
que  (rapporteurs  :  MM.  Dei.hÈrjî  et  Thoyer  Rozat). 

Samedi  8  novembre.  —  Matin  et  soir  :  Les  hépatites  professionnel¬ 
les  :  Etude  biologique  et  clinique  des  hépatites  professionnelles  (rap¬ 
porteurs  :  MM.  Duvoir,  Desoii,i.e,  et  M.  Gaui.tier)  ;  Etude  expé¬ 
rimentale  des  intoxications  par  les  produits  chlorés  (rapporteur  : 
M.  Noël  Fiessinger)  ;  L’atteinte,  du  foie  dans  l’intoxication  par 
l’hydrogène  arsénié  (rapporteur,  M.  Léon  Binet).  ;  Existe-t-il  une 
hépatite  benzolique  ?  (rapporteurs,  M.  Marcel  Perrault  et  CotteT;. 

Sauf  avis  contraire,  les  séances  auront  lieu  12,  rue  de  Seine,  à 
9  heures  et  à  14  heures. 

Hgpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internai.  —  Epreuve  écrite 
du  7  octobre.  —  Question  d’anatomie  sortie  :  N”  2,  Anatomie  macros¬ 
copique  et  rapports  du  duodénum. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  N“  1,  Nerf  sciatique  poplité  externe 
et  ses  branches,  sans  sa  physiologie  ;  n»  3,  Nerf  récurrent  droit  sans 
physiologie,  sans  embryologie  et  sans  histologie  ;  n»  4,  Nerf  grand 
hypoglosse  à  partir  de  son  origine  apparente  avec  ses  branches  et 
avec  sa  physiologie  ;  n»  5,  La  glande  sous-maxillaire  avec  son  canal 
excréteur  sans  physiologie  et  sans  histologie  ;  n»  6,  Tronc  du  nerf 
radial  avec  ses  branches  et  sa  physiologie  ;  n°  7,  Artère  utérine  ; 
n»  8,  Articulation  tibio-tarsicnne  avec  sa  physiologie  ;  n»  9,  Tronc 
de  l’artère  carotide  externe  et  origines  de  ses  branches. 


La  DIUROPHYL-LINE  est  plus  active 
et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 

Emile  MONAL,  Docteur  en  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7" 


Hôpitaux  —  Assistance  publique 

Réparlilion  dans  les  services  hospitaliers  de  MM.  les  élèves 
internes  en  pharmacie  ponrcl’année  1941-1342  et  de  mm.  les 
élèves  internes  en  médeoinc  pour  le  deuxième  semestre  de 
l’année  1941-1942. —  MM.  les  élèves  internes  en  pharmacie  actuel¬ 
lement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à  la  suite  du  dernier 
concours  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé,  aux  jours  et  hcüres  fixés 
ci-après,  à  l’hôpital  Laënnec,  42,  rue  de  Sèvies  (salle  des  consulta¬ 
tions  de  spécialités),  à  leur  répartition  dans  les  établissements  de 
l’Administration  pour  l’année  1941-1942,  savoir  :  internes  entrant 
effectivement  en  quatrième,  troisième  et  deuxième,  année,  le  mardi 
30  septembre  1941,  à  15,  heures,  internes  entrant  effectivement  en 
première  année,  le  mercredi  1”  octobre  1941,  à  15  heures. 

MM.  les  élèves  internes  en  médecine  actuellement  en  fonctions  et 
sans  place  pour  le  second  semestre,  les  internes  en  médecine  titulari¬ 
sés  et  les  externes  en  premier  Sont  prévenus  qu’il  sera  procédé,  aux 
jours  et  heures  fixés  ci-après,  à  l'hôpital  Laënnec,  42,  rue  de  Sèvres 
(salle  des  consultations  de  spécialités)  à  leur  répartition  dans  les  éta¬ 
blissements  de  l’Administration  pour  le  deuxième  semestre,  de  l’année 
1941-1942,  savoir  :  internes  en  médecine,  le  lundi  20  octobre  1941, 
à  15  heures  ;  internes  en  médecine  titularisés,  le  mardi  21  octobre 
1941,  à  15  heures  ;  externes  en  premier,  le  mardi  21  octobre  1941,  à 
16  heures. 

N.  B.  —  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro  de 
classement  aux  concours. 

Concours  pour  les  prix  a  déecriior  à  MM.  les  élèves  internes 
en  médecine  de  quatrième  année  (année  1941-1942).  — 

Concours  de  médecine.  —  L’ouverture  de  ce  concours  aura  lieu  le 
lundi  19  janvier  1942,  à  9  heures,  <à  la  salle,  du  Conseil  de  surveillance 
de  l’Administration,  3,  avenue  Victoria,  deuxième  étage. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se  faire 
inscrire  au  bureau  du  Service  de  santé  de  l’Administration,  tous  les 
jours,  de  14  heures  à  17  heures,  du  mardi  4  au  samedi  15  novembre 
1941  inclusivement  (dimanches  et  fêtes  exceptés). 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  bureau  du  Service  de  santé  au  plus  tard  le  samedi  15  no¬ 
vembre  1941,  à  17  heures,  dernier  délai. 

Coneour.s  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  internes 
en  médecine  de  quatrième  année  (année  1941-1942).  — 

Concours  de  chirurgie  et  d’ Accouchement.  —  L’ouverture  de  ce  con¬ 
cours  aura  lieu  le  jeudi  15  janvier  1942,  à  9  heures,  à  la  salle  du 
Conseil  de  surveillance  de  l’Administration,  3,  avenue  Victoria, 
deuxième  étage. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se  faire 
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inscrire  au  bureau  du  Service  de  santé  de  l’Administration,  tous  les 
jours,  de  14  heures  à  17  heures,  du  mardi  4  au  samedi  15  novembre 
1941  inclusivement  (dimanches  et  fêtes  exceptés). 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  bureau  du  Service  de  santé  au  plus  tard  le  samedi  15 
novembre  1941,  à  17  heures,  dernier  délai. 

Reclassement  des  îoiietionnaires  du  Service  sanitaire  mari¬ 
time  dans  le  cadre  de  l’inspection  médicale  de  la  Santé.  — 

Les  directeurs  des  circonscriptions  sanitaires  maritimes  pourront 
être  nommés  dans  le  cadre  des  médecins  inspecteurs  de  la  Santé. 

Les  agents  principaux  et  les  médecins  de  la  Santé  pourront  être 
nommés  dans  le  cadre  des  médecins  inspecteurs  adjoints  de  la  Santé. 

Les  médecins  visés  à  l’article  premier  et  actuellement  en  fonction 
seront  reclassés  par  arrêté  du  secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la 
Santé,  après  avis  de  la  Commission  prévue  à  l’article  2  du  décret  du 
9  février  1941  susvisé. 

Pour  chaque  grade,  les  médecins  appelés  à  bénéficier  des  disposi¬ 
tions  qui  précèdent  seront  placés  à  l’échelon  de  traitement  qui  sera 
fixé  d’après  leur  aptitude  professionnelle,  leur  manière  de  servir, 
leurs  titres  scientifiques  et  leur  ancienneté  dans  le  service  sanitaire 
maritime. 

Ils  devront  être  âgés  de  moins  de  soixante  ans  et  titulaires  du 
diplôme  d’hygiène  ou,  à  défaut,  de  titres  équivalents.  Ils  devront, 
en  outre,  souscrire  une  déclaration  attestant  qu’ils  se  consacreront 
entièrement  à  leurs  fonctions,  à  l’exclusion  de  toute  clientèle. 

Sociétés  Savantes 

Société  ailemande  de  gynécologie.  —  La  Chambre  des  méde¬ 
cins  du  Reich  communique  que  la  Société  allemande  de  gynécologie 
se  réunit  à  Vienne  du  27  au  31  octobre  1941  (date  définitive). 

Vie  professionnelle 

Conseil  départemental  de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine.  — 

I.  Devant  l’ascroissement  inquiétant  du  nombre  des  certificats 
médicaux,  le  Conseil  rappelle  à  tous  les  médecins  la  nécessité 
absolue  de  se  conformer  aux  prescriptions  impératives  de  la  circu¬ 
la  re  ministérielle  du  21  décembre  1940,  relative  à  l’alimentation  des 
malades,  qui  insiste  notamment  sur  le  caractère  exceptionnel  que 
doit  présenter  l’attribution  de  la  catégorie  n»  1,  limitée  aux  tubercu¬ 
leux  présentant  des  lésions  indiscutables  et  en  activité,  tuberculeux 
osseux,  état  d’anémie  grave,  convalescents  de  maladies  graves  ou 
d’interventions  chirurgicales  sérieuses. 

Certains  malades  peuvent  bénéficier  de  l’un  des  quatre  régimes  ; 


(I-ÏI-III-IV),  mais  ceux-ci  ne  doivent  être  envisagés  que  dans  les  cas 
où  ils  s’imposent  indiscutabiement.  Il  a  été  fait  en  particulier  un' 
abus  considérable  du  régime  IV,  et  nous  attirons  l’attention  de  nos" 
confrères  sur  la  nécessité  de  mettre  fin  à  ces  facilités. 

(I  C’est  le  médecin  qui  doit  dicter  la  nécessité  et  le  choix  du  régime  - 
et  non  le  malade  ». 

Dans  les  circonstances  actuelles  de  pénurie  de  lait  concentré,  il  y' 
a  lieu  de  le  réserver,  ainsi  que  le  lait  sec,  aux  enfants  de  moins  d’un 
an  (jui  «  ne  peuvent  sans  danger  pour  leur  santé  consommer  du  lait  ■ 

Le  Conseil  invite  les  médecins  â  faire  appel  à  un  confrère  pour, 
délivrer  des  certificats  médicaux  pour  les  membres  proches  de  leur 
famille  (épouse,  ascendants,  descendants). 

Tous  les  confrères  pourront  trouver  un  tirage  à  part  de  ce  commu¬ 
niqué,  soit  au  secrétariat  de  l’Ordre  242  boulevard  Saint-Germain,  à 
Paris,  soit  auprès  du  médecin-chef  du  service  du  contrôle  des  rations 
alimentaires  allouées  aux  malades  2,  rue  Pernelle  (Turbigo  85-79) 
qui  se  tient  à  leur  disposition  pour  tous  les  renseignements  néces- 

—  Le  Conseil  départemental  de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine 
communique  ; 

En  exécution  de  l’article  3  du  décret  du  11  août  1941  {Journal  offi¬ 
ciel,  6  septembre  1941),  les  médecins  se  trouvant,  à  cette  date,  au 
nombre  des  personnes  définies  à  l’article  1»,  de  la  loi  du  2  juin  1941 
(Journal  officiel,  14  juin  1941),  sont  priés  de  passer  au  Conseil  de 
l’Ordre,  242,  boulevard  Saint-Germain,  à  Paris  (VIE),  pour  y  remplir,  ' 
en  double  exemplaire,  une  formule  de  déclaration  concernant  : 

a)  Leur  situation  par  rapport  à  l’une  des  quatre  conditions  pré¬ 
vues  à  l’article  3  de  la  loi  du  2  juin  1941,  en  faveur  des  anciens 
combattants  et  des  victimes  de  la  guerre  (décret  du  11  août  1941, 
article  !«■■,  4®  alinéa)  ; 

b)  Leurs  mérites  professionnels  (Ibidem,  5®  alinéa). 

Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  médecins  d’Algérie.  — 
Par  décret,  en  date  du  21  juin  1941,  ont  été  nommés  membres 
du  Conseil  supérieur  :  Professeur  Leblanc,  d’Alger,  président  ; 
Professeur  Lebon  (Eugène),  d’Alger  ;  Docteur  Oulié  (Gaston), de  ’ 
Constantine  ;  Docteur  du  Vésian  (Jean),  d’Oran  ;  Docteur  Dupuy 
d’Uly  (Pierre),  d’Alger  ;  Docteur  Vogt  (Paul),  de  Marengo  ;  Docteur 
Blanc  (Joseph),  de  Jemmapes  ;  Docteur  Tramini  (Joseph),  de  Mac- 
Mahon  ;  Docteur  Montero  (Lucien),  de  Hammam-bou-Hadjar  ; 
Docteur  Boumalit  Mohammed,  d’Aïn-Beïda. 

La  relève  des  médecins  prisonniers  âgés.  —  Le  bureau  de 
la  Fédération  des  Associations  amicales  de  médecins  du  front  annonce 
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qu’après  plusieurs  mois  de  négociations,  une  relève  individuelle  con¬ 
cernant  les  médicins  prisonniers  âgés,  pères  de  famille  nombreuse, 
malades  ou  anciens  combattants  de  la  guerre  1914-1918,  est  devenue 
possible  et  pourra  intervenir  à  bref  délai. 

Le  personnel  prévu  pour  cette  relève  sera  prélevé  sur  la  réserve  de 
personnel  comprenant  des  médecins  militaires  d’active  et  de  réserve, 
libérés  par  les  autorités  allemandes  mais  maintenus,  suivant  les 
instructions  de  ces  autorités,  à  la  disposition  du  Service  de  santé 
militaire  français  en  territoire  occupé  et  en  Allemagne. 

Cette  réserve  de  personnel  pourra  être  renforcée  par  des  médecins 
de  la  zone  libre  et  de  la  zone  occupée  appartenant  aux  catégories  : 

1»  Médecins  du  cadre  militaire,  dans  la  mesure  où  le  permettront 
les  nécessités  de  l’encadrement  de  l’armée  ; 

2°  Médecins  du  futur  Corps  civil  de  santé,  sous  la  même  réserve  ; 

3»  Médecins  actuellement  en  congé  d’armistice  et  qui  seraient 
rappelés  ; 

4“  Médecins  de  réserve  démobilisés,  qui  seront  engagés  par  con¬ 
trat  spécial. 

Pour  assurer  ce  renforcement,  il  sera  fait  appel,  dans  la  plus  large 
mesure  possible,  à  des  volontaires.  A  défaut  de  volontaires  il  sera 
procédé,  dans  les  trois  premières  catégories,  à  des  désignations 
d’office. 

Des  avantages  pécuniaires  irès  importants  seront  consentis  à  tous. 

Le  bureau  a  obtenu  du  groupement  intersyndical  des  représen¬ 
tants  de  spécialités  pharmaceutiques,  la  mise  à  sa  disposition  de 
colis  de  médicaments  pour  tous  les  lazaretts  et  camps  de  prisonniers.  Il 
a  chargé  la  Croix  Rouge  française  d’obtenir  des  autorités  allemandes 
la  permission  de  les  expédier  pour  être  mis  à  la  disposition  du  service 
médical  français  des  prisonniers.  Cette  autorisation  a  été  très  aisé¬ 
ment  accordée  et,  dès  maintenant,  chaque  mois,  un  colis  de  25  kilos 
de  spécialités,  composé  des  plus  utiles,  est  envoyé  à  chaque  Comman¬ 
dant  de  camp  ou  à  chaque  médecin  chef  de  lazarett.  Le  don  des 
fabricants  est  considérable  ;  il  représente  le  volume  de  près  de 
3  tonnes  par  mois.  Il  importait  que  le  Corps  médical  connût  la  géné¬ 
rosité  des  laboratoires  qui  se  défendent  de  vouloir  faire  en  l’occu¬ 
rence  œuvre  de  publicité  quelconque.  Néanmoins,  il  est  apparu  au 
bureau  qu’il  était  juste  de  faite  connaître  les  noms  des  donateurs 
dont  la  liste  sera  produite  ultérieurement. 

L’envoie  de  livres,  de  périodiques  et  de  brochures  médicales  conti¬ 
nue  à  s’effectuer.  Près  de  4.000  ouvrages  médicaux  sont  déjà  parve¬ 
nus  à  nos  confrères  prisonniers  et  tous  les  journaux  médicaux  leur 
sont  régulièrement  adressés.  Le  bureau  a  dépensé  dans  ces  derniè¬ 
res  semaines  la  somme  de  10.000  francs  pour  acheter  et  envoyer  des 
ouvrages  neufs  ou  d’occasion,  afin  de  satisfaire  des  demandes  parti¬ 
culières.  Il  insiste  à  nouveau  auprès  du  Corps  médical  pour  obtenir 
des  dons  en  nature  ou  en  argent,  qui  lui  permettent  de  continuer 
cette  œuvre  si  utile. 

Divers 

Réouverture  des  Centres  de  réédueation.  —  Les  organisa¬ 
tions  médico-scolaires  du  Docteur  de  Parrel  et  de  l’Œuvre  de  réadap¬ 
tation  de  l’enfant  reprennent  leur  activité.  A  Paris,  le  Centre  de 
rééducation  du  78,  boulevard  Malesherbes,  fonctionne  depuis  le 
lî^r  septembre.  Le  Centre  social  du  13,  rue  de  l’Anclenne-Cpmédie 
vient  de  rouvrir  ses  portes  après  les  vacances  annuelles.  Pour  le 
moment,  les  annexes  de  Courbevoie,  d’Ermont,  d’Enghien,  restent 
en  sommeil.  En  zone  libre,  un  Centre  social  a  été  fondé,  l’année  der¬ 
nière,  à  Antibes  ;  la  rentrée  y  a  eu  lieu  le  l®r  septembre. 

Ces  établissements  reçoivent  des  internes  et  des  externes  ;  retar¬ 
dés  scolaires,  instables,  incoordonnés  psycho-neuro-moteurs,  bé- 
gayeurs,  dyslaliques,  déficients  respiratoires,  etc...  Ne  sont  pas 
admis  :  les  Inéducables,  les  épileptiques,  les  éiiurésiques. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  :  en  zone  occupée,  au  Centre 
de  rééducation  du  Docteur  de  Parrel,  78,  boulevard  Malesherbes, 
Paris  (VIID),  uab  14-43  ;  en  zone  libre,  au  Centre  social  de  réédu¬ 
cation,  boulevard  de  la  Garoupe,  Antibes  (Alpes-Maritirncs). 

Le  sège  de  l’Œuvre  est  13,  rue  de  l’Ancienne-Comédie,  Paris  (VIIR) 
ODE.  39-96. 

Médaille  d’hoiiiieui-  du  Service  de  saiilé.  —  La  médaille 
d’honneur  du  Service  de  santé  a  été  décernée  aux  personnes  ci-après 


désignées  qui  se  sont  particulièrement  distinguées  dans  les  forma¬ 
tions  hospitalières  de  la  région  de  Paris  en  juin  1940. 

Médaille  de  vermeil.  ■ —  MM.  Sauvé  (Louis),  médecin  colonel  de 
réserve,  chirurgien  ;  Dionisi  (Henri),  lieutenant-colonel  d’adminis¬ 
tration,  gestionnaire  de  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,  à  Paris  ; 
Sureau  (Maurice),  professeur  agrégé,  médecin  chef  de  l’hôpital  de 
Créteil. 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Lhomme  (Louis),  médecin  colonei  de 
réserve,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  ;  Vielle 
(Jean),  médecin  colonel,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  Bégin,  à 
Saint-Mandé  ;  Lorentz  (Georges),  médecin  colonel  de  réserve,  méde¬ 
cin  chef  de  i’hôpital  militaire  Dominique-Larrey  à  Versailles  ;  Paoli 
(Antoine),  médecin  lieutenant-colonel  de  réserve,  médecin  chef  de 
l’hôpital  complémentaire  Lakanal  à  Sceaux  :  Monod  (Raoul),  médecin 
commandant  de  réserve,  hôpital  militaire  Dominique-Larrey,  à  Ver¬ 
sailles  ;  Gentil  (Alexandre),  médecin  commandant,  hôpital  com¬ 
plémentaire  Foch,  à  Suresnes  ;  Leroy  (Maxime),  médecin  capitaine 
de  réserve,  hôpital  militaire  Percy,  à  Clamart  ;  Bécart  (Auguste), 
médecin  capitaine  de  réserve,  hôpital  complémentaire  Foch,  à  Sures¬ 
nes  ;  Séguy  (Jean),  médecin  capitaine  de  réserve,  hôpital  complémen¬ 
taire  du  foyer  des  postes,  télégraphes  et  téléphones,  à  Cachan  ;  Mère 
supérieure  Laetitia,  de  l’hôpital  complémentaire  Lakanal,  à  Sceaux  ; 
Sœur  Saint-Georges,  de  l’hôpital  complémentaire  de  Créteil. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Grimault  (René),  médecin  lieutenant 
de  réserve,  de  l’hôpital  complémentaire  Lakanal,  à  Sceaux  ;  Caput 
(Jean),  médecin  lieutenant  de  réserve  ;  Louis  (Roger),  médecin  lieu¬ 
tenant  de  réserve  ;  Tolstoï  (Serge),  médecin  auxiliaire,  de  l’hôpital 
complémentaire  Foch,  à  Suresnes  ;  Quinet  (René),  dentiste  auxiliaire, 
de  i’hôpital  complémentaire  Lakanal,  à  Sceaux  ;  P.  Pinet,  adjudant 
delà  place  de  Paris. 
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«  Travail  humain  et  récupération  fonctionnelle  »,  par  le  Doc¬ 
teur  Gabriel  Bidou.  Un  vol.,  120  francs.  Librairie  Maloine  27, 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris  (VF). 

Cet  important  ouvrage  résume  trente  années  de  labeur  acharné  et 
de  patientes  recherches,  d’inventions  de  toutes  sortes.  C’est  l’œuvre 
d’un  médecin  doublé  d’un  ingénieur  et  d’un  observateur  averti 
dont  les  efforts  ont  toujours  convergé  vers  ce  but  unique  ;  la  con¬ 
naissance  scientifique  du  travail  humain  en  vue  de  la  récupération 
fonctionnelle  et  professionnelle. 


Un  médicament  pour  le  traitement  de  l’alcoolisme 
chronique.  —  Les  méthodes  habituellement  proposées  sont 
difficilement  utilisables  en  dehors  de  la  pratique  hospitalière. 
M.  Jacques  Daire  ayant  constaté  que  les  malades  auxquels 
on  donnait  du  rhodonate  de  potassium,  manifestaient  un  dégoût 
pour  l’alcool  allant  jusqu’à  la  suppression  de  son  absorption, 
a  eu  l’idée  d’employer  ce  médicament  pour  desintoxiquer  les 
alcooliques. 

Il  leur  donne  soixante  gouttes  par  jour,  réparties  en  trois 
fois  avant  les  repas,  trois  semaines  par  mois. 

L’effet  se  ferait  sentir  au  bout' de  trois  mois  au  maximum, 
un  mois  bien  souvent. 

M.  Daire  publie  (Thèse  de  Paris,  1940)  trente  observations 
où  l’on  voit  que  son  traitement,  sans  contre-indications,  peut 
permettre  une  cure  libre  de  l’alcoolisme  avec  des  résultats  s’il 
est  régulièrement  poursuivi. 


Complexe  Phospho-colcique  -  Vitamine  D 

oIcéoseD 


j,  BOULOT  &  C',  22,  rue  Morère  -  PARIS-14' 


Corrige  la  carence 
en  apports 
du  complexe 
(  Phospho  -  calcique 
(  Vitamine  D 
O 

NOURRISSONS...  2 

ENFANTS .  4 

ADOLESCENTS..) 

ADULTES . )  ^ 

GESTANTES  ....  8 

comprimés  par  jour. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Benzol  et  foie 

Par  Maurice  LOEPER 


L^action  loxique  du  benzol  est  connue  depuis  long-- 
'  temps.  Elle  s’exerce  spécialement  sur  le  système  nerveux 
et  l’appareil  hématopoïétique.  Elle  a  fait  l’objet  de  tra¬ 
vaux  intéressants  et  a  même  été,  dans  les  polyglobulies 
et  les  leucémies,  utilisée  parles  thérapeutes. 

A  vrai  dire  les  cas  d’intoxication  par  le  benzol  se  sont 
d’abord  limités  à  certaines  industries  de  teintures  ou  de 
vernis  et  ils  n’étaient  pas  fréquents.  Ils  s’étendirent  bien¬ 
tôt  aux  industries  du  caoutchouc,  vêtements  imperméa¬ 
bles,  sandales  et  masques  à  gaz.  C’est  ainsi  que  nos  ser¬ 
vices  d’hôpitaux  eurent,  au  début  de  cette  guerre,  l’oc¬ 
casion  d’en  recevoir  et  d'en  soigner  chaque  jour  de  nou¬ 
velles  victimes. 

Le  benzol  vient  de  la  distillation  dugoudron  de  houille. 
Il  contient  du  benzène,  qui  n’est  pas  encore  la  benzine, 
'  mais  il  contient  d’autres  carbures  d’hydrogène. 

Il  a,  comme  tous  les  produits  de  ce  groupe,  une  affinité 
spéciale  pour  les  graisses  et  les  globules  rouges.  Aussi 
la  symptomatologie  de  l’intoxication  benzolique  est-elle 
toujours  assez  semblable  à  elle  même  :  vertiges  et  cépha¬ 
lée,  asthénie  et  crampes  musculaires,  anémie  progressive 
“ et  granulopénie. 

Sur  ce  fond  comniun  émerge  d’ailleurs  de  temps  en 
temps  un  symptôme  nouveau  :  des  hémorragies  qu'expli¬ 
que  la  fragilité  des  vaisseaux,  des  syncopes  qui  tradui- 
sentune  intoxication  cardiaque  ou  bulbaire,  du  subictère 
qui  dépend  de  la  fonte  des  hématies. 

Peu  d’observations  mentionnent  d’autres  signes  attes¬ 
tant  l’atteinte  des  parenchymes,  l’albuminurie  est  rare, 
■  l’hématurie  elle-même  ne  dépend  guère  du  rein,  et  le 
véritable  ictère  est  exceptionnel. 

Les  auteurs,  tout  à  l’étude  des  lésions  sanguines,  dont 
ils  décrivent  minutieusement,  et  avec  raison  d’ailleurs, 


les  caractères etl’évolution,  s’arrêtent  fortpeuaux  lésions 
même  des  organes.  Aies  lire,  l’allérâtion  des  cellules 
nobles  du  rein  ou  du  foie,  voire  des  fibres  musculaires 
du  cœur,  n’existe  qu’exceptionnellement. 

Il  est  cependant  certain  que  le  benzol  n’épargne  pas 
plus  le  foie  et  le  myocarde  qu’il  n’épargne  les  globules 
rouges  et  les  blancs  ;  probable  qu’il  détermine  dans  cer¬ 
tains  cas  des  dégénérescences  .véritables,  possible  même 
que,  à  la  longue,  il  y  fasse  naître  des  scléroses  véritables. 

Je  laisserai  de  côté  les  lésions  du  myocarde  pour  ne 
m’occuper  que  des  troubles  et  des  lésions  du  foie. 


A  vrai  dire  les  signes  cliniques  de  l’insuffisance,  hépa¬ 
tique  ne  sont  pas  en  général  très  perceptibles. 

L’anorexie  dépend  autant  de  l’estomac  et  du  système 
nerveux  que  du  foie,  les  vomissements  sont  rares  et  leur 
origine  est  probablement  centrale.  Les  réactions  intesti¬ 
nales  sont  plus  fréquentes  :  la  diarrhée  est  une  diarrhée 
colorée,  au  moins  à  ses  débuts,  et  peut,  comme  la  diar¬ 
rhée  de  certains  ictères  hémolytiques,  être  parfois  très 
foncée.  Nul  doute  que  cette  coloration  ne  témoigné  d’une 
abondante  proportion  de  pigments.  L’ictère  quand  il 
apparaît  semble  d’ailleurs  bien  de  nature  hémolytique. 

Il  existe  pourtant  un  ictère  véritable,  celui-là  du  type 
de  l’hépatite  ictérigène  classique,  avec  sa  coloration  plus 
franche  des  téguments  et  sa  décoloration  des  matières. 

De  cet  ictère,  je  viens  d’observer  récemment  un  exem¬ 
ple.  L’homme  avait  41  ans  et  n’avait  point  un  passé  trop 
entaché  d’éthylisme.  Il  resta  jaune  pendant  dix-sept  jours 
et  se  décolora  petit  à  petit  sans  faire  cependant  de  Crise 
urinaireabondante.La  galactosurie  étaitpositive.  Gomme 
le  sujet  était  anémique  depuis  deux  mois,  asthénique  et 
quelque  peu  vertigineux,  son  ictère  semblait  bien,  Comme 
son  anémie,  attribuable  à  l’intoxication  benzolique.  Néan¬ 
moins  rien  ne  prouve  qu’il  ne  s’agissait  point  d’une 
coïncidence,  car  à  cette  époque,  dans  mon  service,  une 
femme  employée,  elle  aussi,  dans  une  usine  de  caout¬ 
chouc  faisait  un  ictère  manifestement  accidentel  et  indé¬ 
pendant  du  benzol. 

La  recherche  s’impose  chez  les  sujets  intoxiqués  par 
le  benzol,  des  stigmates  plus  secrets  de  l’altération  hépa¬ 
tique,  Je  n’en  ai  guère,  et  un  peu  au  hasard,  examiné  que 
six  dont  Tanémie  était  de  3.400.000  hématies  en  moyenne 
mais  dont  les  signes  hépatiques  étaient  cliniquement 


FEUILLETON 


BICIIAT,  CHIRURGIEN 

Dans  la  liste  des  membres  de  la  Société  médicale  d’émula¬ 
tion  qu’il  avait  fondée  en  l’an  Vl,  Xavier  Bichat  figure  avec 
le  titre  de  Chirurgien  de  V Hôtel-Dieu  de  Paris  ;  c’est  ce  même 
titre  (avec  la  variante  :  Chirurgien  du  Grand  hospice  d’huma¬ 
nité)  qui  accompagne  son  nom  dans  la  Notice  historique  sur 
la  vie  de  P. -J.  Desault  qu’il  inséra  dans  le  quatrième  volume 
du  Journal  de  Chirurgie  de  Desault.  Ce  titre  n’a  pas  d’ailleurs 
la  signification  que  l’on  pourrait  lui  attribuer  d’après  nos 
idées  actuelles  ;  il  ne  correspond  ni  à  une  désignation  par  le 
choix  ou  par  le  concours,  ni  à  une  fonction  officielle  (1).  Les 
élèves  qui,  postulant  la  maîtrise  en  chirurgie,  fréquentaient 
régulièrement  les  services  hospitaliers,  prenaient  les  observa¬ 
tions,  participaient  aux  pansements  et  aux  opérations  —  en 
somme,  avaient  un  rôle  analogue  à  celui  des  externes  et  des 


(1)  Il  est  à  remarquer  que  le  seul  poste  ofllciel  qu’ait  occupé  Bichat 
est  celui  du  médecin  expectant  de  l’Hôtel-Dieu,  auquel  il  fut  nommé 
sans  concours  par  la  Commission  administrative  des  hospices,  sur  la 
recommandation  de  Le  Preux,  médecin  de  l’Hôtel-Dieii,  et  sous  la 
pression  de  Ghaptal,  alors  ministre  de  l’Intérieur,  en  janvier  1801. 
L’enseignement  de  Bichat  a  toujours  été  un  enseignement  libre,  et, 
lorsqu’il  postula  la  chaire  d’anatomie  de  l’Ecole  de  santé,  en  cette 
même  année  1801,  on  lui  préfère  Duméril. 


internes  d’aujourd’hui — ,  s’intitulaient  chirurgiens  ou  chirur¬ 
giens  externes  (1)  :  tous  les  camarades  de  Bichat  dans  le  ser¬ 
vice  de  r Hôtel-Dieu  prennent  la  même  qualification. 

Il  n’empêche  pue  Bichat  a  commencé  sa  carrière  par  la  chi¬ 
rurgie,  et  il  est  intéressant  de  voir  quel  rôle  cette  discipline  a 
joué  dans  la  formation  de  son  esprit  et  quelle  trace  lui-même 
y  a  laissée. 

Dès  le  début  de  ses  études,  lorsqu’il  arrive  à  Lyon  en  1791, 
Bichat  fréquente  le  service  de  chirurgie  du  Grand  Hôtel- 
Dieu,  où  Marc-Antoine  Petit  est  chirurgien  aide-major  ;  quel- 
pues  mois  plus  tard,  on  trouve  Bichat  chirurgien  surnuméraaire 
à  l’hôpital  militaire  de  Lyon  sous  les  ordres  de  Tissot,  de 
novembre  1792  à  mars  1793  ;  puis  il  quitte  Lyon,  avant  le  siège 
de  cette  ville,  quoi  qu’en  disent  la  plupart  de  ses  biographes, 
et  retourne  à  Poncin  dans  sa  famille  où  il  séjourne  jusqu’à 
son  départ  pour  Paris,  l’année  suivante. 

C’est,  en  effet,  en  Messidor  an  H  (1794)  que  BiChat  débarque 
à  Pari^our  y  parcourir  en  huit  années  sa  brève  et  éblouis¬ 
sante  carrière.  Son  premier  soin  est  de  s’attacher  comme  élève 
au  service  de  Desault.  Celui-ci,  alors  âgé  de  50  ans,  est  à 
l’apogée  de  sa  carrière  ;  professeur  à  l’Ecole  pratique  depuis 
1776,  il  a  passé  par  la  Charité  et  est,  depuis  1785,  chirurgien 


(1)  Les  chirurgiens  gagnant-maîtrise  de  la  Charité  et  les  chirur¬ 
giens  Internes  de  f’Hôtel  Dieu  de  Lyon  avaient  une  situation  sem¬ 
blable  à  celle  de  nos  internes,  avec  l’obligation  de  la  résidence  per¬ 
manente  et  du  célibat,  en  plus. 


730 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  41-42  (18  Octobre  1941) 


imperceptibles.  J’en  noterai  les  coefficients  azoturique 
et  de  Maillard,  la  galactosurie  alimentaire  et  les  coeffi¬ 
cients  soufrés.  Trois  fois  sur  six  le  coefficient  azoturique 
et  le  coefficient  de  Maillard  sont  normaux  ;  deux  fois  ils 
sont  inférieurs  à  la  normale  ;  une  fois  ils  attestent  l’un 
et  l’autre  plutôt  une  suractivité  qu’une  insuffisance  du 
foie. 

Coefficient  Coefficient 

azoturique  de  Maillard 


Obs.  1 .  0,82  0,5 

Obs.  2 .  0,83  0,4 

Obs.  3 .  0,81  0,4 

Obs.  4 .  0,76  o,S 

Obs.  5 .  0,75  0,9 

Obs.  6 .  0,90  0,2 


La  galactosurie  alimentaire  fut  absolument  négative 
dans  trois  cas  ;  elle  fut  positive  dans  un  autre  dans  les 
trois  premiers  verres,  l’élimination  du  sucre  atteignant 
au  total  8  grammes  et  le  pourcentage  2,15  %. 

Les  coefficients  soufrés  sont  plus  intéressants  et  leur 
abaissement  est  assez  général.  Dans  les  urines  nous  trou¬ 
vons  : 

SQ.  ST. 

ST. 

3  fois  le  rapport  de  0,60  pour  i  gr.  20  de  S.  total 

2  fois  le  rapport  de  0,62  pour  i  gr.  i7  de  S.  total 

I  fois  le  rapport  de  o, 45' pour  i  gr.  o4  de  S.  total 

chiffres  qui  témoignent  d'une  diminution  à  la  fois  du 
soufre  total  et  du  soufre  oxydé. 

D’autre  part,  deux  fois  le  taux  du  glutathion  sanguin 
nous  a  paru  abaissé. 

L’ensemble  de  ces  réactions  ne  témoigne  peut-être 
pas  d’une  insuffisance  hépatique,  mais  d’un  trouble  du 
métabolisme  général  et  je  reviendrai  plus  loin  sur  le 
sujet. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  que  le  benzol  puisse  pro¬ 
voquer  quelques  manifestations  cliniques  ou  biologiques 
de  l’insuffisance  hépatique  mais  que  ces  manifestations 
hépatiques  soient  souvent  réduites  à  la  fonction  soufrée  et 
qu’elles  ne  sont,  parleur  importance  et  leur  fréquence, 
nullement  comparables  aux  réactions  sanguines. 


Il  est  aussi  difficile  de  préciser  quel  est,  du  point  de 


vue  anatomique,  tout  au  moins  chez  l’homme,  le  reten¬ 
tissement  de  l’intoxication  benzolique  sur  le  foie. 

La  plupart  des  autopsies  faites,  et  elles  sont  déjà  nom¬ 
breuses,  ne  font  guère  état  du  foie.  L’organe  est  habituel¬ 
lement  pâle,  comme  il  est  dans  toutes  les  anémies,  et 
assez  gras  comme  il  l’est  dans  quelques-unes.  La  putré¬ 
faction  cadavérique  interdit,  chez  l’homme  tout  au  moins, 
des  recherches  plus  raffinées. 

Néanmoins  l’abondance  de  la  graisse  est  telle  dans 
quelques  cas  qu’il  est  impossible  de  n’y  voir  qu’une  sim¬ 
ple  conséquence  de  l’anémie. 

.  Nous  avons  eu,  pendant  cette  guerre,  l’occasion  de 
faire  l’autopsie  d’un  cas  d’intoxication  au  cours  de 
laquelle  la  courbe  des  hématies  s’était  abaissée  à  700.000 
et  celle  des  granulocytes  à  15  °/o.  Pendant  la  vie  aucun 
signe,  ictère  ou  ascite,  n’accusait  la  lésion  hépatique.  La 
galactosurie,  il  est  vrai,  n’a  pas  été  recherchée. 

Or,  à  Tautopsie,  le  foie  était  aussi  gras  qu’un  foie  de 
tuberculeux.  Les  lobules  hépatiques  au  centre  du  lobule 
étaient  presque  incolores,  les  cellules  réduites  à  leur 
enveloppe.  Avec  l’acide  osmique,  on  voyait  des  granula¬ 
tions  noires  de  toutes  dimensions,  avec  le  Soudan,  des 
plages  entièrement  oranger.  Le  noyau  cellulaire  parais¬ 
sait  assez  bien  conservé  à  la  périphérie  du  lobule,  mais 
il  était  souvent  pâle  et  dépourvu  de  chromatine  au  cen¬ 
tre.  En  bordure  de  l’espace  porte  les  cellules  étaient 
presque  normales,  mais  certains  éléments  conservaient 
un  aspect  flou  et  d’autres  étaient  minuscules.  Peu  de  con¬ 
gestion,  mais  quelques  effractions  vasculaires  assez  rares; 
pas  de  leucocytes  et  pas  de  réaction  conjonctive  appré¬ 
ciable.  La  proportion  de  graisse  du  foie  était  de  117  %o  de 
foie  sec. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  douter  de  l’existence  de 
l’hépatite  graisseuse  au  cours  de  l’intoxication  benzoli¬ 
que.  Je  n’en  discuterai  pas  le  mécanisme  qui  est  toujours 
double  :  graisse  née  surplace  ou  importée  comme  dans 
toute  hépatite  graisseuse.  Je  l’affirme  simplement. 

Voyons  maintenant  si  l’hépatite  scléreuse  est  possible 
et  si  on  ne  peut  admettre  cliniquement  l’existence  d’une 
cirrhose  benzolique.  Certes  la  cirrhose  du  foie  a  été 
signalée  chez  des  sujets  décédés  d’anémie  benzolique. 
Mais  chez  nos  malades  d’hôpital  l’éthylisme  est  si  fré¬ 
quent  qu’il  peut  avoir  plus  de  responsabilité  que  le  ben¬ 
zol.  La  question  se  pose  avec  plus  d’acuité  dans  une 
observation  récente  publiée  par  Ilumperdinck. 

Elle  a  trait  à  un  ouvrier  souffrant  depuis  plusieurs 


en  chef  de  l’Hôtel-Dieu,  «  vaste  abîme  où  allait  auparavant 
se  perdre  la  foule  des  maladies,  inutile  à  l’art  et  ignorée 
des  artistes,  qui  devint,  dès  lors  un  dépôt  ouvert  de  toutes 
parts  à  l’observation  et  où  l’instruction  multipliée  sous  mille 
formes,  attira  un  grand  nombre  d’élèves.  » 

A  la  fin  de  cette  bonne  année  1794,  lors  de  la  création  de 
l’Ecole  de  santé  de  Paris  (frimaire  an  III),  Desault  sera 
nommé  professeur  de  Clinique  externe.  Ce  ne  sera  que  la 
consécration  d’un  état  de  fait  :  le  grand  mérite  de  Desault, 
c’est  d’avoir  créé  de  toutes  pièces  l’enseignement  clinique  de 
la  chirurgie  ;  et  cet  enseignement,  il  l’avait  conçu  largement, 
témoin  le  programme  qu’il  ofïrait  à  ses  élèves  et  dont  voici  le 
résumé  : 

De  6  à  8  heures  du  matin,  visite  et  pansement  des  malades, 
avec  prise  des  observations.  • 

De  9  à  11  heures  : 

1“  Consultation  pour  les  malades  du  dehors  ; 

2°  Présentation  des  malades  qui  vont  quitter  l’hôpital,  avec 
lecture  et  discussion  de  leurs  observations  ; 

3°  Opérations  pratiquées  à  l’amphithéâtre  par  le  professeur 
ou  ses  élèves  ; 

4“  Ouverture  des  cadavres  ; 

5°  Compte  rendu  de  l’état  des  opérés  des  jours  précédents  ; 

6°  Leçon  sur  une  maladie  particulière  avec  présentation  de 
malades,  et  résumé  de  la  leçon  de  la  veille  par  un  des  élèves. 

Après  cette  matinée  bien  remplie,  les  élèves  se  retrouvaient 


à  l’Hôtel-Dieu  Taprès-midi  pour  y  entendre,  à  3  heures,  une 
leçon  d’anatomie,  y  suivre,  à  5  heures,  la  visite  et  les  panse¬ 
ments  qu’y  faisait  le  chirurgien  en  chef,  et  enfin,  y  assister, 
à  6  heures,  à  une  seconde  consultation  pour  les  malades  du 
dehors. 

Et  ce  programme,  qui  semblerait  peut-être  excessif  aux  étu¬ 
diants  d’aujourd’hui,  ne  rebutait  pas  ceux  d’alors  puisque 
400  élèves  suivaient  l’enseignement  de  l’Hôtel-Dieu.  C’est 
parmi  ces  élèves  —  ces  chirurgiens  externes  —  que  prît  rang 
Bichat,  et  l’on  a  raconté  bien  souvent,  comment  ce  fut  la 
façon  lumineuse  dont  il  résuma  l’une  des  leçons  qui  attira 
sur  lui  l’attention  du  chirurgien  en  second  Manoury,  puis  celle 
de  Desault  lui-même. 

Les  relations  entre  le  maître  et  Télève  s’établirent  promp¬ 
tement,  puisque,  quelques  mois  après  l’arrivée  de  Bichat  à 
Paris,  en  Vendémiaire  an  III  (octobre  1794),  celui-ci  était 
installé  dans  la  maison  de  Desault  et  devenait  son  collabora¬ 
teur  de  tous  les  jours.  Collaborateur  à  THôtel-Dieu,  car 
tout  ce  que  Bichat  a  écrit  en  chirurgie  provient  du  service 
de  Desault  et  reflète  les  idées  de  celui-ci.  Collaborateur  aussi 
dans  les  publications.  Desault,  comme  beaucoup  d’hommes 
tournés  avant  tout  vers  l’action  et  l’organisation,  n’avait  ni 
le  temps,  ni  peut-être  le  goût  des  travaux  de  cabinet  ;  il  a  peu 
écrit,  et  cependant  il  sentait  la  nécessité  de  faire  connaître, 
autrement  que  par  l’enseignement  oral,  ce  que  lui  avaient 
appris  son  expérience  et  sa  longue  pratique.  Mais  il  n’était  pas 
l’homme  des  grands  Traités  et  des  Encyclopédies  ;  «  La 
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i  Une  récente  communication  du  26-3-41  à  l’Académie  de  Médecine  ^  1 

=  montre  la  carence  du  Phosphore,  du  Calcium  et  de  la  Vita-  |\  1 

1  mine  D  dans  nos  rations  alimentaires  actuelles.  De  ce  V  ^  § 

1  fait  le  Phoso- Magnésium  calcique  vitaminé  D  \  ^ 

I  devient  un  aliment-médicament  pour  tous.  ^  \  ^ 


POSOLOGIE 


Adultes  :  2  culllei 
Enfants  :  2  cuille: 
café  par  jour. 


osseux 


narvîn  p; 


contre  indication 
ille  toxicité 


.BROMO 


BROMO» 


iODO-i-MAGNÉSIUM<-iODO 


Laboratoire  du  D’  J.  P.  CLARY 
72.  AVENUE  KLÉBER  -  PARIS 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

le  meilleur  antipyrétique  et  analgésique 
ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  îe  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIÈRE 


Littérature  et  Ecbautillona  gratuits  sur  demande  à 

Produits  Spéciaux  des  laboratoires  LXJMIEPE 

45,  rue  Villon,  LYON  >-  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 
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PHYTOTHÉRAPIE  TON!  »  VEINEUSE 


STIMULANT  DE  LA  CIRCULATION  VEINEUSE 
SÉDATIF  DE  L’APFAREIL  UTÉRO- OVARIEN 


PRÉSENTATION  :  Eli; 


Egalement  pt 


COMPOSITION  :  Extraits  d< 


Bourse  à  pasteur,  Berbéris,  H( 
Viburnum  prunifolium,  Marror 


Anémone  pulsatille. 

INDICATIONS  :  Tous  les  états  d'insuffi 
états  variqueux,  les  séc 
roïdes,  les  troubles 
aménorrhées,  dysménor 
troubles  de  la  ménopa 


fisance  veineuse,  lés  varice 
squeltes  de  phlébites,  les  hét 
5  des  fonctions  menstrue 
irrhées  douloureuses,  et  dans 
ause  avec  états  congestifs. 

ans  un  peu  d'eau,  avant 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 

ANIODOL 

ANIODOL 

INTERNE 

Gastro-Entérite 

Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécoiogie 
Hygiène  privée 

^  R.  C.  Seine  6S0-534 

LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  NON  TOXIQUE 

ktaiy.  aui  Médecins  sur  demande.  -  laboral.  de  l'APilODOl,  S,  r.  des  Alouelles,  Nanterre  (Seine) 

Fièvre  typhoïde 

Diarrhée  vertedesnourrissons 
Furoncuiose 

LABORATOIRES  SUBSTANTiA,M  .GUËROULT,  Dr.  en  Phormacte  -  SURESN ES.  (  Seine  ) 


MEDICATION  ANTIHEMORRAGIQUE 
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années  de  troubles  hépatiques  et  qui  succomba  finale¬ 
ment  à  une  cirrhosedu  foie  II  travaillait  dans  une  entre¬ 
prise  de  vulcanisTtion  et  était  journellement  en  contact 
avec  le  benzol-  Toute  autre  cause  d’intoxication,  spécia¬ 
lement  l’alcoolisme,  au  dire  de  l’auteur,  devait  être  exclue 
et  la  lésion  ne  pouvait  s’expliquer  que  par  Faction  chro¬ 
nique  du  benzol  qui  s’était  exercée  pendant  douze  ans- 

Nous  pouvons  rapprocher  du  cas  de  Humperdinck  les 
deux  observations  suivantes  qui  nous  semblent  toutes 
deux  assez  suggestives  : 

La  première  concerne  une  femme  de  40  ans  entrée  à 
l'hôpital  le  27  septembre  1935  pour  des  troubles  digestifs 
avec  épistaxis  et  hémorragies  rectales. 

Le  début  de  la  maladie  remontait  à  six  mois  environ 
et  fut  marqué  par  un  amaigrissement  marqué,  une  forte 
asthénie,  de  l’anorexie,  des  vomissements  à  type  de  pitui¬ 
tes,  surtout  muqueux,  survenant  presque  chaque  malin 
à  jeun. 

Depuis  deux  mois  des  épistaxis  sont  apparues,  fréquen¬ 
tes,  et  l’une  d’elles  a  duré  près  d’un  mois.  En  même  temps 
des  hémorragies  rectales  survenaient  en  dehors  des  selles. 

Quelques  autres  signes  sont  à  signaler  :  cauchemars, 
légère  trémulation  de  la  langue,  varicosités  des  pommet¬ 
tes,  enfin  subictère  des  conjonctives,  petit  foie  et  circula¬ 
tion  collatérale,  ascite  de  moyenne  importance  et  réac¬ 
tion  fébrile  légère. 

L’anémie  est  marquée  :  1.600.000  hématies  et  la  leuco- 
cy  lose  faible  ;  4.000.  La  réserve  alcaline  atteint  65,7  ;  le  taux 
d’urée  est  successivement  0,26  et  0,54.  La  proportion 
d’histamine  est  de  11  milligrammes  pour  1.000  parties  de 
sang. 

Dans  l’ascite  75  %  de  lymphocytes  et  22  %  de  cellules 
endothéliales.  Pas  de  bacille  de  Koch. 

La  malade  ne  semble  pas  avoir  abusé  du  vin,  de  la 
bière,  de  l’alcool  ou  des  spiritueux.  Son  passé  ne  révèle 
aucune  intoxication,  ni  maladie  infectieuse  avérée.  Ni 
syphilis,  ni  tuberculose.  Mais  elle  travaille  depuis  qua¬ 
torze  ans  dans  une  teinturerie,  y  est  employée  spéciale¬ 
ment  au  repassage  des  vêtements  teints  et  nettoyés  et  vit 
du  matin  au  soir  dans  une  évaporation  constantede  ben¬ 
zène. 

Le  diagnostic  d'hépatite  est  certain. 

La  relation  de  cette  hépatite  avec  l’intoxication  benzeni- 
que  sinon  benzolique  est  plus  que  défendable. 

Je  conservais  depuis  longtemps  cette  observation  et 


j’en  attendais  d’autres  qui  m’ont  été  fournies  depuis  deux 
ans. 

Un  homme  de  45  ans,  peintre  vernisseur,  se  présente  à 
l’hôpital  avec  un  gros  ventre  et  une  réaction  fébrile  appré¬ 
ciable,  phénomènes  survenus  après  une  poussée  d’ap¬ 
parence  grippale,  il  y  a  un  an. 

Le  médecin  traitant  fit  le  diagnostic  d’hépatite  et  pensa 
à  l’éthylisme.^  Mais  le  malade  affirme  avoir  toujours  été 
d’une  sobriété  exemplaire  et  sa  famille  ainsi  que  ses  cama¬ 
rades  ne  le  démentent  point. 

Un  régime  et  un  traitement  sévères  l’améliorent.  Le 
ventre  s’affaisse  et  le  malade  reprend  son  travail  pour 
l’interrompre  à  nouveau  trois  mois  après. 

Il  rentre  àl’hôpital,  avec  un  abdomen  énorme,  doulou¬ 
reux,  une  anorexie  complète,  une  température  de  38°  à 
38°5,  un  peu  d’ictère  sans  décoloration  des  selles.  L’ascite 
est  libre,  la  circulation  collatérale  apparente  et  un  cer¬ 
tain  œdème  alourdit  les  membres  inférieurs. 

Le  cœur  est  normal.  L’électrocardiogramme  montre  la 
diminution  du  voltage  et  l’affaissement  des  complexes. 

Les  épreuves  de  laboratoire  font  apparaître  une  légère 
galactosurie  alimentaire  (6  %  et  au  total  2,85)  un  abaisse¬ 
ment  notable  du  coefficient  azoturique  (0,73),  une  éléva¬ 
tion  du  coefficient  de  Maillard  (0,09)  et  une  proportion 
faible  de  soufre  oxydé  dans  les  urines  (37  centigr.  0.90  de 
soufre  total). 

Le  liquide  d’ascite  contient  des  cellules  endothéliales, 
des  placards  et  des  lymphocytes.  Le  nombre  de  ces  der¬ 
niers  augmente  même  dans  les  derniers  jours  de  la  mala¬ 
die  et  le  malade  meurt. 

A  l’autopsie,  le  foie  est  nettement  cirrhotique  et  montre 
des  grains  jaunâtres  de  volume  variable.  L’ascite  est 
claire  avec  quelques  rares  granulations  sur  le  péritoine, 
qui  sont  probablement  bacillaires  mais  certainement 
récentes. 

Le  microscope,  atteste  une  cirrhose  de  type  Laennec, 
assez  banale.  Mais  un  processus  assez  étendu  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  et  aussi  des  amas  de  cellules  ferrugi¬ 
neuses,  abondantes  qui  font  des  taches  bleues  très  denses 
dans  le  tissu  conjonctif  et  qui  classent  cette  cirrhose  dans 
les  cirrhoses  à  la  fois  graisseuses  et  pigmentaires  comme 
celle  de  Humperdinck. 

La  rate  volumineuse  est  riche  en  macrophages  ferrugi¬ 
neux.  Le  pancréas  est  normal  et  sans  pigment-  Les  gra¬ 
nulations  du  péritoine  sont  bacillaires,  peu  nombreuses 
et  récentes.  Aucune  n’existe  dans  les  organes. 


chirurgie,  a-t-il  écrit,  n’est  déjà  que  trop  surchargée  de  livres 
et  l’on  doit  craindre  de  les  voir  se  multiplier  encore.  Outre 
la  dépense  que  la  fortune  du  jeune  praticien  lui  permet  rare¬ 
ment  de  faire  pour  se  procurer  les  ouvrages  nouveaux,  il  perd 
un  temps  précieux  à  les  lire  pour  n’y  trouver  souvent  rien  de 
neuf,  ou  (ju’un  petit  nombre  de  vérités  méconnues  ou  perdues, 
pour  ainsi  dire,  dans  des  bibliothèques  immenses  et  qui  auraient 
pu  être  suffisamment  développées  dans  quelques  pages  d’im¬ 
pression  :  ce  ne  sont  presque  toujours  que  les  mêmes  connais¬ 
sances  reproduites  sous  une  forme  et  des  expressions  diffé¬ 
rentes.  » 

Il  y  avait  bien,  à  côté  des  Traités,  les  Mémoires  de  l’Acadé¬ 
mie  Royale  de  Chirurgie,  qui  pendant  la  plus  grande  partie 
du  siècle  avaient  résumé  les  progrès  essentiels  de  la  chirur¬ 
gie  ;  mais,  depuis  vingt  ans  (1774),  l’Académie  n’avait  rien 
publié,  elle  s’était  enlisée  dans  des  discussions  d’ordre  inté¬ 
rieur  et,  d’ailleurs,  elle  allait  disparaître  deux  ans  plus  tard 
(1793). 

De  là,  la  conception,  autrement  vivante  et  autrement 
moderne,  qui  conduisit  Desault  à  créer,  en  1791,  un  Journal 
de  Chirurgie  :  «  l’art  ne  pourrait  que  gagner  si,  au  lieu  de 
composer  un  livre,  souvent  même  de  faire  un  traité  complet 
de  chirurgie,  pour  y  noyer  quelques  vérités  neuves,  on  expo¬ 
sait  ces  vérités  avec  simplicité  et  précision  dans  un  Jonmal. . . 
Un  Journal  de  chirurgie  a  l’avantage  inappréciable  d’être  de 
tous  les  lieux,  de  tous  les  temps  et  d’être  toujours  nouveau 
...  il  offre  un  moyen  de  correspondance  facile  entre  tous  les 


gens  de  Fart,  quelques  pays  qu’ils  puissent  habiter  ;  il  ouvre 
un  champ  libre  à  la  discussion,  souvent  nécessaire  pour  dissi¬ 
per  des  incertitudes  et  mettre  une  vérité  dans  tout  son  jour.  » 
Et,  dans  son  enthousiasme,  Desault  allait-il  un  peu  loin  lors¬ 
qu’il  promettait  à  ses  futurs  collaborateurs  «  le  tribut  de  gloire 
qui  leur  était  dû  »,  et  lorsqu’il  affirmait  que  ne  pas  participer 
à  cette  publication  «  serait  se  rendre  volontairement  homi¬ 
cide,  puisqu’il  est  une  infinité  de  circonstances  où  le  salut  d’un 
malade  peut  dépendre  d’une  seule  observation  qui  montre 
au  praticien  inattentif  ou  inexpérimenté  les  écueils  de  la 
maladie  confiée  à  ses  soins  et  qui  lui  indique  par  quels  moyens 
ils  ont  été  évités  ou  surmontés  dans  des  cas  semblables  ». 

Le  Journal  de  Desault  comporte  quatre  volumes  :  le  premier 
date  de  1791,  le  dernier  porte  le  millésime  de  1792,  mais  n’a 
paru  en  réalité  que  quatre  ans  plus  tard,  après  la  mort  de 
Desault.  Il  ne  correspond  pas  tout  à  fait  à  ce  que  se  promet¬ 
tait  l’auteur  dans  l’Introduction  dont  je  viens  de  rappeler 
les  principaux  passages  :  sauf  quelques  observations  envoyées 
par  des  chirurgiens  de  provinces  ou  traduites  d’auteurs  étran¬ 
gers,  on  n’y  trouve  que  les  échos  du  Service  de  l’Hôtel-Dieu  — 
leçons  de  Desault  (en  particulier  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires),  mémoires  rédigés  sous  son  inspiration  par  ses  élèves, 
appareils  et  instruments  imaginés  par  lui  ;  mais  cela  déjà 
présente  un  indiscutable  intérêt.  Pour  une  raison  que  nous 
ignorons,  Desault  interrompit  la  publication  en  1792  et  ne 
donna  pas  aux  souscripteurs  le  quatrième  volume  qu’il  avait 
annoncé. 
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Or  ce  malade  atteint  de  cirrhose  graisseuse  et  pigmen¬ 
taire  travaillait  depuis  des  annéesdans  un  atelier  de  pein¬ 
ture  aluminium  dont  le  vernis  contenait  une  quantité  de 
benzol  considérable  ;  il  n’était  pas  alcoolique  ni  antérieu¬ 
rement  tuberculeux. 

La  tuberculose  paraît  avoir  été  ici  un  accident  termi 
nal. 


Fait  curieux,  cette  tuberculose  n’est  pas  rare,  nous  la 
retrouvons  encore  souvent  côte  à  côte  avec  la  cirrhose  et 
cirrhose  graisseuse  chez  des  intoxiqués  par  la  benzine  et 
le  benzol.  La  prédisposition  de  ces  malades  à  la  tubercu¬ 
lose  est  évidente.  Ils  terminent  ainsi  leur  maladie  hépa¬ 
tique  et  leur  inloxicalion. 

Les  deux  observations  qui  suivent  en  sont  des  preuves 
indiscutables. 

Une  malade  âgée  de  38  ans,  entre  dans  notre  service 
il  y  a  six  mois. 

Nous  remarquons  chez  elle  trois  signes  particuliers  : 
de  la  toux,  des  douleurs  abdominales  et  des  douleurs  dans 
les  fosses  iliaques. 

A  l’inspection  de  l’abdomen  on  constate  du  ballonne¬ 
ment,  un  peu  de  liquide  mobile  ;  lefoie  est  peu  apprécia 
ble,  inégal,  irrégulier,  granuleux,  dur  ;  la  rate  est  percep¬ 
tible,  mais  peu  volumineuse. 

La  palpation  des  masses  musculaires  du  ventre  est  dou¬ 
loureuse,  pas  de  modifications  nettes  de  la  sensibilité 
objective,  si  ce  n’est  peut-être  une  diminution  de  la  sen¬ 
sibilité  de  la  partie  antéro-externe  de  la  jambe.  Par  con¬ 
tre  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  ont  complètement 
disparu. 

En  outre  un  foyer  bacillaire  existe  au  sommet  gauche. 
L’amaigrissement  est  très  marqué,  il  est  de  8  kgr.  L’ané¬ 
mie  est  de  2.000.000  hématies. 

La  température  est  oscillante,  irrégulière,  désarticulée 
entre  38®  et  39°. 

Le  diagnostic  de  bacillose  pulmonaire  avec  hépatite, 
ascite,  névrite  périphérique  est  évident. 

Rapidement,  la  température  restant  élevée  et  irrégu¬ 
lière,  le  faciès  se  cachectise,  le  poumon  pourtant  ne 
paraît  pas  s’aggraver.  La  malade  meurt  après  trois  semai¬ 
nes  sans  autres  phénomènes. 

Pensant  qu’il  s’agissait  de  péritonite  tuberculeuse,  nous 
avions  ponctionné  la  plèvre  et  l’inoculation  au  cobaye 
avait  été  positive.  A  l’autopsie  apparaît  une  hépatite  sclé¬ 


reuse  indiscutable  et  annulaire  de  type  Laennec  ;  l’ascite 
est  claire,  mais  quelques  granulations  existent  sur  le 
péritoine.  Il  s’agissait  bien  d’une  péritonite  tuberculeuse 
mais  aussi  d’une  cirrhose  du  foie  bien  antérieure  à  elle. 

Cette  malade  n’était  pas  alcoolique,  mais  elle  était  tein¬ 
turière,  nettoyeuse  à  sec,  et  vivait  depuis  de  longues 
années  dans  une  atmosphère  de  benzène  et  d’essence. 

On  peut  donc  se  demander  si  la  névrite  et  l’hépatite 
n’étaient  pas  attribuables  à  cette  intoxication.  La  tuber¬ 
culose  s’est  greffée  sur  le  tout.  Elle  se  greffe  aussi  dans 
cette  dernière  observation. 

MmeM...  ^5  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine  le 
2  octobre  1939  pour  des  troubles  digestifs,  caractérisés  par 
des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  une  ano¬ 
rexie  marquée  et  des  pituites  matinales.  Ces  troubles 
remontent  à  plusieurs  mois,  mais  ils  se  sont  accentués 
depuis  deux.  La  malade  a  beaucoup  maigri,  elle  présente 
en  outre  un  gros  ventre,  de  l’ascite,  un  ictère  intense 
avec  décoloration  des  selles,  un  peu  de  dyspnée,  des  dou¬ 
leurs  thoraciques. 

Depuis  quelques  jours  elle  a  des  hémorragies,  des  épis¬ 
taxis,  des  taehes  et  ecchymoses  cutanées  au  moindre  trau¬ 
matisme. 

La  glycémie  oscille  de  1.04  à  1,70. L’urée  nedépasse  pas 
0,18.  Les  hématies  2.840.000.  Le  signe  du  lacet  est  négatif 
mais  le  temps  de  coagulation  est  de  10  minutes.  Le  temps 
de  saignement  reste  normal. 

La  malade  semble  légèrement  éthylique  et  les  douleurs 
des  membres,  le  dérobement  fréquent,  la  diminution  des 
réflexes,  attestent  un  certain  degré  de  névrite. 

Elle  a  de  plus  été  hystérectomisée  pour  fibrome  il  y  a 
Irois  ans.  Mais  elle  est  surtout  intoxiquée  par  les  essences. 
Teinturière  depuis  vingt  ans,  elle  fait  le  nettoyage  à  sec. 

Sa  maladie  va  évoluer  sous  un  double  aspect,  celui 
d’une  hépatite  ictéro-ascitique  et  œdémateuse  à  marche 
accélérée  et  tuberculose  pleuro-pulmonaire  avec  râles  fins 
à  droite  au  sommet  et  épanchement  gauche  assez  abon¬ 
dant. 

Elle  meurt  après  six  semaines  de  séjour  à  l’hôpital.  Son 
foie  est  cirrhotique,  de  faible  poids,  1.150  gr.,  de  consis¬ 
tance  assez  ferme.  Il  est  jaune  et  pâle.  A  la  coupe,  peu  de 
sang  et  des  cercles  de  sclérose  très  serrée.  Au  micros¬ 
cope,  cirrhose  annulaire  adulte,  sèche,  dont  les  éléments 
forment  des  écheveaux  fins  qui  morcellent  le  lobule  et 
réalisent  une  cirrhose  quelque  peu  pénicillée.  Beaucoup 
de  graisse  :  des  cellules  inégales  dont  certaines,  homo- 


Après  sa  mort  (1°''  juin  1795),  la  première  pensée  de  Bichat 
fut,  «  en  tribut  de  sa  reconnaissance  »  pour  cet  homme  auquel 
il  devait  «  toute  son  éducation  chirurgicale  »,  de  compléter 
son  œuvre  en  réunissant  toutes  les  notes  qu’il  avait  laissées, 
toutes  les  observations  qu’il  avait  recueillies  ;  et  ainsi,  en  1796, 
sous  la  direction  de  Corvisart,  il  publie,  avec  la  collaboration 
de  Léveillé,  Larbaud,  Védrine  et  Barratte,  autres  «  chirurgiens 
de  l’Hôtel-Dieu  »  et  élèves  de  Desault,  le  quatrième  volume 
du  Journal  où  il  insère  la  notice  historique  sur  la  vie  de  son 
maître  et  où  il  signe  onze  mémoires  sur  des  sujets  de  chi¬ 
rurgie. 

La  même  année,  il  assure  la  réédition  du  Traité  des  maladies 
chirurgicales  de  Chopart  et  Desault  ;  deux  ans  après,  il  publiera 
les  Œuvres  chirurgicales  ou  exposés  de  la  doctrine  et  de  la  prati- 
gue  de  P.- J.  Desault  :  «  je  rassemblai,  sous  des  formes  métho¬ 
diques,  les  élém?nts  de  sa  doctrine,  jusque  là  épars  dans  ses 
journaux,  dans  les  cahiers  ou  dans  la  mémoire  de  ses  élèves, 
et  j’en  fis  un  ouvrage»  ;  cet  ouvi’age  en  deux  volumes,  connut 
un  grand  succès  et  fut  réédité  par  Bichat  en  1801. 

Ayant  ainsi  servi  la  mémoire  de  son  maître,  Bichat,  qui  a 
vécu  jusqu’alors  dans  l’ombre  de  celui-ci,  va  maintenant  don¬ 
ner  toute  sa  mesure.  C’est  en  cet  an  IV  (1796)  qu’il  fonde  la 
Société  médicale  d’émulation  et  le  discours  préliminaire  ano¬ 
nyme,  mais  que  nous  savons  écrit  de  la  main  de  Bichat,  qui 
figure  en  tête  du  premier  volume  des  travaux  de  cette  Société, 
est  le  manifeste  et  le  programme  de  la  «  réforme  et  illustration  » 
qu’il  rêve  pour  la  médecine  française.  C’est  en  cette  même 


année  qu’il  commence,  d’abord  rue  des  Grès,  puis  rue  des 
Carmes,  son  enseignement  libre  de  l’anatomie,  qui  va  le  rendre 
justement  célèbre  ;  il  y  adjoindra  bientôt  des  cours  de  chi¬ 
rurgie  et  de  physiologie. 

La  bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  possède, 
parmi  les  papiers  acquis  du  frère  de  Bichat,  une  liasse  impor¬ 
tante  de  feuillets  manuscrits  sur  la  Chirurgie  ;  ce  sont  certai¬ 
nement  les  notes  des  cours  que  faisait  Bichat  à  ses  élèves, 
des  plans  de  leçons,  souvent  assez  brefs,  avec  parfois  un  déve¬ 
loppement  plus  poussé,  une  observation  plus  détaillée  ;  cer¬ 
tains  sujets  sont  traités  plusieurs  fois,  de  façons  différentes, 
comme  si  l’auteur  les  avait  repris  et  modifiés  pour  un  nouvel 
exposé.  La  lecture  de  ces  notes,  si  incomplètes  soienteelles, 
donne  une  idée  de  ce  qu’a  dû  être  cet  enseignement  chirurgical 
de  Bichat  et  de  sa  conception  de  la  Chirurgie. 

Mais  déjà  son  génie  s’orientait  vers  les  plus  larges  horizons 
de  la  physiologie,  de  l’anatomie  générale  et  de  l’anatomie 
pathologique.  En  l’an  VI  (1798),  il  apporte  encore  à  la  Société 
d’Emulation,  trois  mémoires  de  chirurgie  pure  (Description 
d’un  nouveau  trépan  .  Mémoire  sur  la  fracture  de  l’extrémité 
scapulaire  de  la  clavicule.  Description  d’un  procédé  nouveau 
pour  la  ligature  des  polypes)  ;  mais,  dans  le  même  volume,  il 
publie  un  Mémoire  sur  la  membrane  synoviale  des  articulations 
et  une  Dissertation  sur  les  membranes  et  sur  leurs  rapports 
généraux  d’organisation  et,  l’on  entrevoit  déjà  le  Traité  des 
membranes,  les  Recherches  sur  la  vie  et  la  mort  et  l’Anatomie 
générale.  Bientôt  Bichat,  parlant  de  la  Chirurgie,  dira  : 
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POUR  SOUTENIR  LE  CŒUR  5.  LE  POULS 
POURMAINTENIR  UNE  BONNE  PRESSION 


UNE  INJECTION  SOUS-CUTANEE  MATIN  &SOIR 


^Laboratoires  Cbevretin-Lematte  L.LEMATTE  &G.BOINOT,  52;Rue  lci  Bruyère. Paris 
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TRAITEMENT  DE  TOUTES  LES 


ANÉMIES  PAR  SPOLIATION  SANGUINE 

ANÉMIES  CONSÉCUTIVES  AUX  MALADIES  INFECTIEUSES 

ANÉMIES  DUES  AUX  PARASITOSES  SANGUINES  ET 

intestinales 

CARENCE  martiale*  DÉFICIENCES  ORGANIQUES 

.  2  compriinés  aux  3  repas 

2  comprinnés  aux  2  pfinclpcujx  repas 


ADULTES  . 
ENFANTS 
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gènes,  sont  presque  indolores.  Peu  de  leucocytes.  Le 
dosage  donne  147  de  lipides  et  seulement  2  centigr.  de 
fer  pour  1.000  de  foie  sec. 

En  somme,  cirrhose  de  type  Laennec  dont  on  peut  dis- 
cuterl’origine  benzenique  et  compliquée  encore  de  tuber¬ 
culose  pleuro-pulmonaire. 

Fait  intéressant,  la  sœur  de  la  malade  est  morte  aussi 
de  cirrhose.  Elle  n’était  nullement  éthylique  mais  tein¬ 
turière  aussi  et  le  médecin  de  l'usine  avait  discuté  déjà, 
chez  elle,  l’origine  benzenique  de  l’hépatite. 

En  somme,  ces  observations  peuvent  être  ainsi 
classées  : 

—  Hépatite  graisseuse  certainement  benzolique. 

—  Hépatite  scléro-graisseuse  et  même  pigmentaire  où 
le  benzol  peut  être  incriminé. 

—  Tuberculose  pleuro-pulmonaire  et  même  pleuro- 
péritonéale  atteignant  avec  une  prédilection  remarquable 
ces  malades  hépatiques,  intoxiqués  par  le  benzol  ou  le 
benzène. 

Il  est  difficile  de  préciser  la  part  de  l’intoxication  par 
les  essences  dans  la  genèse  de  ces  processus. 

Les  expériences  suivantes  vont  peut-être  nous  fixer. 


Avec  MM.  Jean  Gottet  et  Tanasesco  (l),nous  avons  sou¬ 
mis  dix  cobayes  à  une  atmosphère  de  benzol.  Nous  les 
plagions  chaque  jour  et  pendant  dix  à  quinze  minutes,  et 
parfois  à  plusieurs  reprises,  sous  une  large  cloche  où, 
dans  une  cuvette,  s’évaporait  du  benzol.  Nous  les  retirions 
dès  qu’ils  tombaient  en  sommeil  pour  les  y  replacer 
ensuite.  Certains  moururent  de  bonne  heure,  d'autres 
plus  tard,  subissant  ainsi  une  intoxication  quotidienne 
de  11,  23,  29,  47  et  106  jours. 

Ceux  qui  moururent  aux  onzième  et  vingt-troisième 
jours  moururent  au  cours  de  l’expérience  et  peut-être 
d’asphyxie  :  leur  foie  était  seulement  congestionné  et  le 
protoplasma  cellulaire  granuleux  montrait  de  rares 
granulations  graisseuses. 

Ceux  qui  survécurent  29,47  et  106  jours  lurent  trouvés 
morts  un  matin  dans  leur  cage,  en  dehors  de  la  période 
d’intoxication,  et  peuvent  être  considérés  comme  suc¬ 
combant  aux  lésions  progressives  de  cette  intoxication. 
Tous  avaient  un  foie  très  malade,  congestionné  certes. 


(1)  Société  de  Biologie,  1941. 


mais  surtout  altéré  dans  ses  éléments  cellulaires: cellules 
atrophiées,  minuscules,  de  volume  inégal  en  tous  cas, 
anisocytose  par  conséquent  et  microcytose  ;  le  noyau  de 
la  plupart  était  incolorable  et  le  protoplasma  flou  et 
dépourvu  de  chondriome.  Au  voisinage  des  espaces 
portes,  quelques  noyaux  étaient  en  réaction  mitosique. 

Par  contre,  on  ne  voyait  aucune  réaction  conjonctive  ; 
le  réticulum  n’était  pas  très  apparent,  les  cellules  de 
Kuppfer  d’abondance  normale  et  les  leucocytes  assez 
rares  ne  s’accumulaient  que  dans  les  points  où  existait 
une  petite  effraction  sanguine. 

Ces  expériences  prouvent  indiscutablement  l’action/' 
nocive  du  benzol  sur  la  cellule  hépatique.  Elles  metteiyt 
en  lumière  trois  lésions  principales  :  la  congestion  qitii 
est  peut-être  banale  ;  le  micro  et  l’anisocytose  qui  sQht 
des  altérations  très  spéciales  parfois  la  caryocinèse  et -la 
dégénérescence  graisseuse  qui  est  quasi  constante  apfès 
les  longues  intoxications. 

Dans  aucune  de  nos  expériences  nous  n’avons  observé 
de  prolifération  conjonctive  marquée. 

Mais  l’intoxication  de  nos  animaux  ne  s’est  prolongée 
que  trois  à  quatre  mois  et  l’on  sait  avec  quelle  lenteur  la 
plupart  des  substances  toxiques  déterminent  chez  les 
animaux  une  réaction  sclérogène. 

Rien  ne  dit  que,  prolongée  de  longs  mois,  à  dose  très 
discrète  et  quotidienne,  la  cirrhose  n'apparaîtrait  point. 
L'observation  clinique  de  certains  de  nos  malades  permet 
de  le  supposer.  Mais  il  est  également  possible  que  nos 
malades  aient  subi  une  double  influence  :  celle  de  l’alcool 
qui  cirrhose  le  foie  et  du  benzol  qui  fait  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse. 

Une  lésion  intéressante  et  presque  spécifique  nous  est 
pourtant  fournie  par  l’étude  du  foie  d’un  de  nos  malades  : 
je  veux  parler  de  l’apparition  de  pigment  ferrugineux. 
Le  pigment,  très  abondant,  était  comme  dans  toutes  les 
hépatites  bronzées  reparti  à  la  fois  dans  les  cellules  de 
bordure  et  dans  les  éléments  conjonctifs.  Apparaissant 
chez  un  sujet  fort  anémique  et  non  éthylique  il  semble 
que  cette  pigmentation  soit  comme  la  dégénérescence 
graisseuse  plus  benzolique  qu’éthylique. 

Telles  sont  les  conclusions  cliniques  et  expérimentales. 
Reste  la  question  thérapeutique. 


Nous  avons  vu  chez  plusieurs  de  nos  malades  Vabais- 


«  elle  a  cessé  d’être  l’objet  spécial  de  mes  recherches  »  ;  mais 
il  ne  méconnaît  pas,  pour  cela,  la  part  qu’elle  a  eue  dans  sa 
formation  scientifique. 


L’œuvre  imprimée  de  Bichat  sur  les  questions  de  chirurgie 
n’est  pas  d’un  intérêt  majeur  ;  comme  je  l’ai  dit,  elle  n’est  que 
le  reflet  des  idées  de  Desault,  l’exposé  fidèle  de  sa  doctrine, 
de  ses  observations  et  de  ses  procédés,  A  ce  point  de  vue,  la 
lecture  des  Œuvres  chirurgicales  suffit  :  les  sujets  traités  ~ 
quelques-uns  à  plusieurs  reprises  — •  dans  les  quatorze  mémoi¬ 
res  que  Bichat  donna  au  Journal  de  Chirurgie  ou  à  la  Société 
d’émulation,  y  sont  reproduits  ou  résumés.  Mais  il  faut  recon¬ 
naître  que,  sauf  sur  des  points  de  détail,  cette  «  doctrine  » 
de  Desault  ajoute  .peu  de  choses  neuves  à  ce  qu’avaient  dit 
ses  prédécesseurs  de  l’Académie  de  Chirurgie  :  s’il  fut  un  grand 
clinicien,  un  opérateur  adroit  et  expérimenté  et  surtout  un 
enseigneur  de  premier  ordre,  le  chirurgien  de  l’Ilôtel-Dieu 
ne  paraît  pas  avoir  eu  des  vues  bien  nouvelles  en  pathologie. 
Il  a  perfectionné  le  trépan  et  la  technique  de  la  ligature  des 
polypes,  imaginé  des  appareils  ou  des  bandages  ingénieux 
pour  le  traitement  des  fractures  de  la  clavicule  et  du  membre 
inférieur  ;  sur  le  traitement  des  plaies,  il  a  des  idées  fort  sages, 
conseillant  de  ne  jamais  réunir  les  plaies  contuses,  celles  qui 
sont  compliquées  d’hémorragie  ou  «  d’affection  de  l’os»,  celles 
qui  communiquent  avec  des  cavités  ou  qui  renferment  des 
corps  étrangers,  et  ajoutant  qu’il  ne  faut  user  d’aucun  médi¬ 


cament  losqu’on  opère  dans  des  portions  saines,  car  tout  pan¬ 
sement  est  un  irritant. 

Mais,  sur  des  questions  comme  celles  du  traitement  des 
hernies  étranglées  et  des  anus  contre  nature,  comme  la  bron¬ 
chotomie  (que  nous  appelons  aujourd’hui  trachéotomie),  et 
l’œsophagotomie,  comme  la  trépanation  du  sternum,  comme 
les  avantages  comparés  de  l’opération  césarienne  et  de  la 
symphyséotomie  de  Sigault,  il  n’ajoute  rien  à  ce  qu’avaient 
dit  avant  lui  J.-L.  Petit  et  Lamartiniêre,  Hévin  et  Goursaud, 
Duverger  et  Louis,  etc.  Bien  plus,  sur  certains  points,  il  y  a 
recul  ;  que  l’on  compare  plutôt  les  écrits  si  clairs  et  si  précis 
de  J.-L.  Petit  et  de  Quesnay  sur  les  complications  des  trau¬ 
matismes  crâniens  qui  datent  de  la  première  moitié  du  XVIIP 
siècle  et  le  mémoire  que  Bichat  publie  dans  le  IV®  volume  du 
Journal  de  Desault  «  sur  la  commotion  et  l’inflammation  du 
cerveau  à  la  suite  des  coups  reçus  sur  la  tête  »  —  avec  la 
distinction  subtile  autant  qu’obscure,  entre  l’inflammation 
phlegmoneuse  du  cerveau  qui  se  voit  surtout  chez  les  robustes 
habitants  des  montagnes,  et  l’érysipèle  bilieux  qui  s’observe 
dans  les  grands  hôpitaux.  Toute  la  doctrine  de  Desault  dans 
cette  question  des  traumatismes  du  crâne  était  de  repousser 
le  trépan  «  dangereux  par  lui-même  »  et  presque  toujours  fatal 
dans  ce  milieu  surinfecté  qu’était  l’Hôtel-Dieu. 

Bien  plus  personnelles  et  suggestives  sont  les  notes  manus¬ 
crites  des  cours  de  chirurgie  de  Bichat.  On  y  trouve,  tout 
d’abord,  sa  conception  de  la  place  que  doit  tenir  la  chirurgie 
dans  l’ensemble  des  connaissances  médicales,  la  tournure 
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sement  des  coefficients  soufrés.  Le  fait  en  soi  est  assez 
banal  puisqu’il  se  rencontre  parfois  dans  les  hépatites. 
Mais  il  a  été  signalé  par  les  auteurs  américains  chez  des 
sujets  intoxiqués  par  le  benzol  en  dehors  de  toute  lésion 
apparente  du  foie.  Dans  un  travail  fort  intéressant  que 
j’ai  d’ailleurs  signalé  à  la  Société  des  hôpitaux  et  qui 
porte  sur  un  nombre  considérable  de  cas,  Askron  a  même 
tiré  de  cet  abaissement  les  indications  pronostiques. 

Toute  intoxication  benzolique,  dit-il  en  substance,  au 
cours  de  laquelle  l’élimination  du  soufre  oxydé  est  au- 
dessous  de  50  %  est  une  intoxication  sévère,  celle  au 
contraire.au  cours  de  laquelle  l’élimination  dépasse  50  % 
a  chance  de  guérir. 

Bien  que  je  n’aie  point  examiné  à  ce  point  de  vue  de 
nombreux  malades,  je  crois  la  première  partie  au  moins 
de  cette  conclusion  exacte. 

J’ai  même  pensé  que  le  soufre  était  nécessaire  à  la 
défense  de  l’organisme  contre  le  benzol  qu’il  pouvait 
aider  au  blocage  de  cette  substance  et  que  son  utilisation 
large  devait  entraîner  une  carence  en  soufre  d’assez 
fâcheux  pronostic  (1). 

On  se  trouve  aussi  naturellement  conduit  à  préconiser 
la  surthîonisation  de  l’organisme  comme  préventive  et 
curative  dans  la  lutte  contre  l’intoxication  benzolique. 
Si  cette  surthîonisation  n’a  donné  chez  l’homme  que  des 
résultats  assez  discutables  en  raison  des  quantités  faibles 
de  soufre  employé,  elle  en  a  donné  de  très  remarquables 
chez  l’animal.  Et  avec  le  seul  hyposulfite  de  soude. 

Avec  MM.Jean  Cottet  et  Tanasesco,  nous  avons  pris  dix 
cobayes.  Tous  recevaient  chaque  jour,  pendant  le  même 
temps,  la  même  inhalation  de  benzol. 

Mais  les  cinq  premiers  prenaient,  huit  jours  avant 
l’intoxication  benzolique  et  pendant  toute  sa  durée,  0,01 
à  0,02  centigrammes  d’hyposultîte  par  100  grammes  de 
poids. 

Les  cinq  autres  restaient  comme  témoins.  Or  sur  les 
cinq  témoins,  tous  moururent  spontanément  après  11,  23, 
29,  47  et  106  jours  d’intoxication.  Sur  les  cinq  animaux 
traités  au  contraire  deux  seuls  moururent.  Les  autres 
survécurent  et  ne  seraient  peut-être  pas  morts  s’ils 


<1)  De  semblable.s  considérations  ont  été  développées  récemment 
par  Stekol,  par  .Xbraham  White  et  Richard  Jackson  dans  l’intoxi¬ 
cation  par  le  bromobenzène  mais  les  auteurs  ont  envisagé  surtout  la 
croissance  des  animaux  et  la  nutrition.  (Journ.  Biol.  Chim.,  1935- 
36-37). 


n’avaient  été  sacrifiés  pour  examen  aux  cent-sept  et  cent- 
dix-sepllème  jours . 

La  quantilé  d’hyposulfite  ingérée  fut  de  87  centi¬ 
grammes’  et  de  5  grammes  pour  les  premiers,  de  10,47  et 
de  11,67  pour  les  derniers. 

L’action  de  l’hyposulfite  de  soude  apparaît  donc  bien¬ 
faisante  dans  l’intoxication  benzolique.  Et  ces  résultats 
suffiraient  à  eux  seuls  pour  recommander  le  traitement 
hyposulfilé  à  haute  dose  chez  tous  les  travailleurs  du 
benzol. 

Mais  là  ne  s’arrête  pas  l’action  antitoxique.  Les  lésions 
du  foie  elle-mêmes  sontdifférentes  dans  les  deux  groupes. 

Chez  les  cobayes  témoins,  elles  sont  très  marquées, 
congestives  pour  les  intoxications  brèves,  puis  de  dégé- 
rescence  graisseuse  et  d’homogénisation  cellulaire,  enfin 
de  micro  ou  d’anisocytose  des  éléments  nobles  du  paren¬ 
chyme  pour  les  intoxications  plus  longues.  Chez  les 
sujets  traités,  au  contraire,  la  graisse  est  moins  abon¬ 
dante,  il  existe  très  peu  de  lésions  cellulaires  et  même, 
chez  l’animal  tué  au  cent-dix-septième  jour  l’aspect  est 
quasi  normal  et  l’on  ne  constate  aucune  altération  autre 
qu’une  fonte  glycogénique  centro-lobulaire.  Les  mitoses 
ne  sont  pas  plus  nombreuses. 

L’intoxication  par  le  benzol  trouve  donc  un  antidote 
appréciable  dans  le  soufre  et  l’hyposulfite  de  soude  qui 
sont  susceptibles  de  prolonger  beaucoup  la  vie  des  ani¬ 
maux  et  de  prévenir  les  lésions  hépatiques. 


C’est  sur  cette  note  de  thérapeutique  que  je  veux  ter¬ 
miner  et  je  donnerai  les  conclusions  générales  suivantes  : 

—  Le  benzol  touehe  le  foie. 

Il  y  fait  des  dégénésescences  graisseuses  et  aussi  parfois 
de  la  dégénérescence  pigmentaire. 

—  Les  résultats  expérimentaux  confirment  les  consta¬ 
tations  de  la  clinique  humaine. 

—  Il  y  fait  peut-être  de  la  cirrhose  mais,  ici,  les  résultats 
expérimentaux  n’apportent  point  encore  de  preuve  aux 
suggestions  de  la  clinique. 

—  L’un  des  signes  chimiques  les  plus  précis  de  l’intoxi¬ 
cation  benzolique  est  l’abaissement  du  taux  urinaire  du 
soufre  oxydé. 

De  même  que  la  vie  de  l’animal  peut  être  prolongée 
presque  indéfiniment  par  l’hyposulfite  de  soude,  de  même 
les  lésions  du  foie  peuvent  être  prévenues  par  l’adminis¬ 
tration  per  os  de  ce  médicament. 


scientifique  qu’il  veut  lui  donner  pour  en  faire  autre  chose 
qu’un  métier  manuel,  qu’un  recueil  de  techniques  et  de 
tours  de  main,  et  aussi  la  valeur  éducative  qu’il  lui  reconnaît. 

«  La  chirurgie  est  cette  branche  de  la  médecine  qui  s’oc¬ 
cupe  de  la  guérison  des  maladies  par  les  opérations.  Or,  l’opé¬ 
ration  est,  suivant  l’expression  commune,  l’application  métho¬ 
dique  de  la  main  du  chirurgien,  seule  ou  aidée  d’un  instru¬ 
ment,  sur  les  parties  pour  y  produire,  un  effet  salutaire.  A  la 
considérer  sous  ce  point  de  vue,  la  chirurgie  aurait  des  bornes 
très  étroites  et  nous  offrirait  moins  une  science  à  cultiver  qu’un 
méfier  à  exercer  et,  plus  ouvriers  qu’artistes,  nous  ne  serions 
que  des  instruments  qu’une  routine  dirigerait.  L’art  d’opérer, 
un  peu  d’habitude  le  donne  ;  l’adresse  y  ajoute  quelque  per¬ 
fection  et  tout  le  monde  peut  l’obtenir,  au  bout  d’un  temps 
assez  court.  Mais  l’art  de  savoir  opérer  à  propos,  de  connaître 
les  cas  qui  exigent  les  opérations  et  qui  nous  commandent  de 
nous  en  abstenir,  les  temps  et  les  milieux  propres  à  les  pratiquer, 
les  circonstances  qui  influent  sur  leurs  succès  ou  leurs  revers, 
les  modifications  si  variées  qu’elles  empruntent  d’une  foule 
de  circonstances,  les  suites  qui  les  accompagnent  et  les  moyens 
de  rendre  ces  suites  moins  fâcheuses,  c’est  là  l’art  difficile  du 
chirurgien  ;  c’est  là  ce  qui  compose  sa  science,  le  reste  n’est 
qu’un  métier.  Un  cours  d’opérations  n’est  donc  pas  un  tableau 
de  la  manière  d’user  des  instruments.  Or,  ici  la  chirurgie  est 
immense,  elle  emprunte  de  la  médecine  tous  les  grands  pré¬ 
ceptes,  ou  plutôt  elle  partage  en  commun  avec  elle,  car,  comme 
on  l’a  dit  depuis  longtemps,  l’art  de  guérir  est  un  tronc  dont 


la  médecine  et  la  chirurgie  sont  les  branches  :  partout  ces 
branches  entrelacent  leurs  rameaux,  elles  les  confondent  ». 

Et  encore  (Discours  préliminaire  aux  Œuvres  de  Desault), 
n’a-t-il  pas  dit  de  la  chirurgie  qu’il  la  considérait  «  comme 
une  base  essentielle  de  toutes  les  connaissances  médicales, 
comme  un  moyen  important  d’analogie  dans  une  foule  de 
cas  difficiles  et  comme  un  guide  sans  lequel  le  médecin  mar¬ 
cherait  souvent  au  hasard  »  . 

Par  ailleurs,  une  autre  chose  frappe  dans  ces  notes  de  cours  : 
c’est  la  tendance  physiologique  qu’il  veut  donner  à  la  chirur¬ 
gie,  le  recours  à  l’expérimentation  qui  venait  déjà  de  se 
montrer  si  féconde  entre  les  mains  de  J.  Hunter  (1).  Cela 
apparaît  surtout  dans  les  leçons  sur  les  anévrysmes. 

Après  la  ligature,  Bichat  distingue  «  deux  manières  dont 
la  vie  est  reportée  dans  le  membre  ;  1°  par  l’anastomose  des 
collatérales  avec  les  artères  inférieures  ;  2°  par  les  vaisseaux 
capillaires  qui  s’anastomosent  les  uns  avec  les  autres  (et  ce 
qu’il  entend  par  capillaires,  ce  sont  les  artérioles  musculaires 
innominées  dont  Portai  et,  plus  récemment,  Leriche  ont 
montré  le  rôle  essentiel  dans  le  rétablissement  de  la  circu¬ 
lation).  Et,  tout  de  suite,  Bichat  voit  l’expérience  à  faire  : 
«  lier  une  artère  sur  la  cuisse  d’un  chien  ;  amputer  ensuite, 


(1)  En  physiologie  comme  en  toutes  choses,  Bichat  fut  un  grand 
précurseur  :  il  a  réalisé  le  premier  la  circalation  croisée,  tant  employée 
par  les  physiologistes  modernes.  {Recherches  physiologiques  sur  la  vie 
et  la  mort,  2^  partie,  article  7®). 
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Renferme  intactes  les  substances  Minimales 
du  Sang  total 

MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  Organiques 


Cardio-rénaux 


prescrivez  ; 

RÉGIME  TRÈS  SÉVÈRE  . 

PAIN 

RÉGIME  S  É  V  ÈRE  : 


Le  Régime 

des  Maladies  du  Rein 
Le  Régime  des  Affections 
Cordio-VascuEaires 


Sirop  :  Une  cuillerée  à  potage  à  chaque  repas. 


DESCHIENS,  Docteur  en  Pharmacie,  9,  Rue  Paul-Baudry,  PARIS  (8«) 


PAIN  HYPOAZOTE 

1,30  ‘fo  d'azote. 

RÉGIME  LÉGER  : 

PAINS  SANS  SEL 

BISCOTTEIS  -  l_OrMGUETS  -  GRESSIISiS 

2  %  d'azote. 

DANS  TOUS  RÉGIMES: 


CAFE  HEUDEBERT 

DÉCAFÉINÉ 


deux  brochures  contenant  cent 
pages  de  conseils  pratiques,  ta¬ 
bleaux  analytiques,  recettes  culi¬ 
naires,  permettant  l'observation 
rigoureuse  du  régime, ,  sans  las¬ 
situde,  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs,  sur  demande  adressée  à 

HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 
iSeinel. 
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Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 


L 


Deux  formes  : 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

© 

Extrait  de  foie 
de  veay  frais 

ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

DE  LA  GUERRE,  DE  LA  MARINE 

ET  DES  COLONIES 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4.  Rue  Platon,  4 

QuhR  dsi  déiàwhMÂhmi^^ 


tNSUFFJSANCE  MÉPATIQUE 
CHOLECYSTITES 
DYSPEPSIES  HEPATIQUES 
DERMATOSES 
TROUBLES  OCULAIRES 
DES  SCLEREUX 


CHOLAGOGUE  DOUX 


HEPATISM  E 


TR»'- 


12  Jours  par  mois 
matin  et  soir  avant  les  repas 


LABORATOIRES  J.  LAROZE 

64.  RUE  DE  PARIS.  CHARENTON  (SEINE) 


fioô  dsL  cüidJiSL’indixiaihonÀ 
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—  On  peut  supposer  que  le  soufre  bloçîue  le  benzol,  et 
q^ue  sa  consommation,  utile  mais  excessive,  amène  ulté¬ 
rieurement  une  carence  soufrée  redoutable.  Cette  carence 
existe  d’ailleurs  chez  l’homme. 

—  Les  constatations  expérimentales  conduisent  à  sur- 
thioniser  les  ouvriers  du  benzol,  à  leur  administrer  très 
largement  même,  mais  â  des  doses  qui  ne  sont  pas  encore 
déterminées,  l’hyposulfite  de  soude. 

Peut-être  cette  thérapeutique  sera-t-elle  chez  l’homme 
efficace  centre  l’intoxication  benzolique  et  contre  la 
carence  soufrée  qui  en  résulte  fatalement. 


A  prdpôs  des  intôiülicâHôns 
professionnelles 
par  l’arséniale  de  plomb 

Par  M,  le  Docteur  dervillÉe  (de  Bordeàux) 

L  —  Généralités  et  sources  de  l’iatoxlcatlon 

La  fabrication  et  l’emploi  en  agriculture  des  arséniates,  plus 
particulièrement  de  l’arséniate  de  plomb, sont  à  la  base  d'un 
certain  nombre  de  cas  d'intoxications  professionnelles,  Ce  sont 
ces  cas  que  nous  désirons  rappeler  très  rapidement  en  tenant 
compte  principalement  de  quelques  faits  cliniques  qu'il  nous 
a  été  donné  d’observer  au  cours  de  ces  dernières  années.  Nous 
laisserons  de  côté  dans  cette  étude  tout  ce  qui  concerne  les 
accidents  qui  ont  été  imputés,  à  tort  ou  à  raison,  à  la  consom¬ 
mation  d’aliments  végétaux  traités  à  l’aide  de  préparations 
arsenicales.  Du  point  de  vue  que  nous  envisageons,  il  s’agit 
uniquement  de  travailleurs  qui,  au  cours  de  leur  profession, 
se  trouvent  On  contact  permanent  avec  des  préparations  à 
base  d’arsenic  et  de  plomb  et  sont,  de  ce  fait,  exposés  à  l’action 
redoutable  de  ces  toxiques. 

Dans  une  communication  déjà  ancienne  à  l’Académie  de 
médecine  (1),  Paul  Cazeneuve  a  passé  en  revue  tous  les  com- 


(1)  GAZHNBüva.  “•  sur  les  rtangi-rs  rie  l’emploi  ries  Insecticides  à 
base  arseUicttlo  eu  agriculture  au  point  rie  vue  de  l’hygiène  publique, 
Buti,  et  mèm.  Acad,  de  médecine,  séance  du  1  îévricr  1608. 

Consulter  aussi  du  même  auteur  :  Sur  les  accidents  du  travail  et 
les  maladies  professionneîles  eu  agriculture.  La  Médecine  du  travail, 
4»  année,  u»  l,  janvier  1932. 
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osés  arsenicaux  employés  en  agriculture  comme  insecticides. 

es  composés  sont  de  trois  ordres  :  1°  les  arsenicaux  solubles  ; 
2°  les  arsenicaux  calciques  et  cupriques  insolubles  ;  3°  les  arse¬ 
nicaux  plbmbiques  pouvant  être  considérés  comme  «  le  deirnief 
cri  »  du  perfectionnement. 

L’emploi  des  arsenicaux  solubles  a  été  rejeté  dans  la  plupart 
des  pays  ;  ils  sont  délicats  à  manier,  mais  surtout  ils  brûlent 
les  feuilles  et  occasionnent  de  ce  chef  de  véritables  désastres 
agricoles. 

Les  arsenicaux  insolubles  à  basé  de  chaux  ou  de  cuivre  ont 
joui  pendant  longtemps  d’une  vogue  incontestée  et  tout  le 
monde  s’est  accordé  à  reconnaître  leurs  effets  insecticides  très 
puissants. 

Cependant,  à  la  suite  de  nouvelles  tentatives  faites  aux 
Etats-Unis,  à  l’arsenite  de  cuivre  s’est  substitué  l’arseniate  de 
plomb  considéré  à  la  fois  comme  très  redoutable  pour  l’insecte 
et  comme  à  peu  près  inofîensif  pour  le  feuillage.  Il  Convient 
toutefois  de  Souligner  que,  du  point  de  vue  professionnel, 
l’emploi  de  l’arseniate  de  plomb  est  particulièrement  dange¬ 
reux  en  raison  des  deux  éléments  toxiques  qui  constituent  ce 
sel.  Alors  que  Trabut,  professeur  à  l’Ecole  supérieure  d’Alger, 
insistait  particulièrement  sur  les  propriétés  insecticides  de 
l’arseniate  de  plomb  (surtout  vis-à-vis  du  doryphore),  Bertin- 
Sans  (1),  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier,  attirait  l’attention  sur  les  dangers  de  son  emploi 
chez  les  agriculteurs  non  avertis,  d’autant  plus  que  le  cultiva¬ 
teur  est  susceptible  de  devenir  à  l’occasion  préparateur  d’arse- 
niate  dé  plomb  (différentes  formules  ayant  été  proposées  dans 
les  journaux  viticoles). 

IL  — ^  Conditions  étiologiques 

Pratiquement,  les  intoxications  professionnelles  par  l’arse- 
niatc  de  plomb  peuvent  se  produire  dans  deux  conditions  ; 

1°  Il  s’agit  d’ouvriers  qui,  dans  des  usines  où  ne  sont  pas 
mises  en  œuvre  des  mesures  strictes  de  prophylaxie,  travail¬ 
lent  à  la  préparation  de  l’arseniate  de  plomb,  cette  fabrication 
se  faisant  à  partir  des  pyrites  arsenifères  ;  les  ouvriers  se  trou¬ 
vent  exposés  de  façon  permanente  au  double  contact  des  pous¬ 
sières  arsenicales  et  plombifères. 

20  II  s'agit  d’agriculteurs  qui  utilisent  diverses  préparations 
commerciales  d’arseniate  de  plomb  sans  précautions  suffisantes 


(1)  Bertin,  Sans  et  Ros.  —  L’emploi  de  l’arsenic  en  .agriculture^ 
ses  dangers,  Élude  espériincntale  et  critique.  Projet  de  réglementa¬ 
tion.  Revue  d’hygiène  et  de  police  sanitaire,  t.  XXIX,  n»  3,  mars  1907, 
p.  193. 


trois  ou  quatre  jours  après,  les  deux  cuisses  pour  voir  si  le 
suintement  qui  se  fait  par  les  capillaires  sur  la  surface  du 
moignon  sera  plus  considérable  du  côté  où  la  ligature  aura  été 
opérée  que  du  côté  opposé  ». 

Partant  de  là,  il  propose  la  méthode  de  la  ligature  artérielle 
progressive,  aujourd’hui  entrée  dans  la  pratique  ;  «  l’art  ne 
pourrait-il  pas  en  quelque  sorte  imiter  la  nature  dans  l’opé¬ 
ration  de  l’anévrysme  ?  Ne  pourrait-il  pas  faire  au  moyen 
d’une  ligature  graduellement  serrée  ce  qu’il  fait  par  les 
caillots  graduellement  amassés,  c’est-à-dire  gêner  peu  à  peu 
le  cours  du  sang,  raecoutumer  peu  à  peu  à  passer  par  le  bout 
devenu  anévrysmatique.  et  ne  pas  en  priver  tout  à  coup  le 
membre  qu’il  nourrit  ?  » 

Et  lorsqu’il  ajoute  :  «  S’il  est  vrai,  comme  on  l’a  dit,  que 
en  dénudant  une  artère  de  son  tissu  cellulaire  on  la  fasse  obli¬ 
térer,  ne  pourrait-on  pas  employer  ce  moyen  plutôt  que  la 
ligature  pour  guérir  l’anévrysme  en  dénudant  l’artère,  soit  au- 
dessus,  soit  au-dessous  de  la  tumeur  »,  il  suffît  de  quelque 
bonne  volonté  pour  voir  en  Bichat  un  annonciateur  de  la 
sympathectomie  périartérielle. 

Et  je  trouve  encore,  dans  ses  plans  de  leçons,  cette  brève 
note,  quasi-prophétique.  ;  «  la  section  de  certains  nerfs  ne 
pourrait-elle  pas  être  un  moyen  de  guérison  dans  plusieurs 
maladies  ?  Par  exemple,  dans  celles  qui  sont  très  douloureuses 
et  où  la  malade  refuse  l’amputation».  N’est-ce  pas  le  germe 
de  Ce  qui  devait  être  un  jour  la  «  chirurgie  de  la  douleur  »  ? 

Il  serait  vain  de  se  demander  quelle  impulsion  Bichat 


eût  donné  à  la  chirurgie  s’il  avait  continué  à  en  faire  r  l’objet 
spécial  de  ses  recherches  ».  Sans  doute,  sa  largeur  de  vues,  son 
imagination  féconde  jointe  à  sa  rigueur  expérimentale  eussent*' 
elles  réalisé  de  grands  progrès  et  avancé  l’éVolution  de  cet 
art.  Mais  un  champ  plus  vaste  s’offrait  à  son  génie. 

Il  est  peut  être  plus  facile  de  chercher  à  démêler  l'influence 
qu’a  eue  sur  l’intelligence  et  l’œuvre  de  Bichat  son  initiation 
par  la  chirurgie  aux  Sciences  médicales  :  à  une  époque  où  la 
médecine  pure  reste  encombrée  de  discussions  verbales  et  de 
théories,  il  a  acquis,  sous  la  stricte  discipline  de  Desault,  le 
goût  de  l’observation  précise,  l’habitude  de  contrôler  par 
l’opération  et  scs  suites,  jusqu’à  l’autopsie  comprise  (1),  les 
diagnostics  et  les  faits  pathologiques  ;  il  a  pris  contact  avec 
les  réalités,  qui  ne  concordent  pas  toujours  avec  les  hypothè¬ 
ses  les  plus  séduisantes  ;  et  c’est  ainsi  armé  qu’il  va,  en  ce 
commencement  de  siècle,  ouvrir  des  horizons  nouveaux  et 
donner  son  orientation  anatomo-clinique  .à  la  médecine  fran¬ 
çaise. 

Ch.  Lenormânt. 


(1)  Il  y  a,  dans  les  notes  de  chirurgie  de  Bichat,  des  protocoles  d’au¬ 
topsies  qui  sont  des  modèles  d’exactitude  et  de  rigueur. 
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et  sans  en  soupçonner  même  le  danger.  Le  produit  —  au  moins 
en  ce  qui  concerne  le  traitement  contre  les  ennemis  des  arbres 
fruitiers  et  de  la  vigne  —  serait  ajouté  aux  bouillies  cupriques 
à  la  dose  de  un  kilo  par  hectolitre  de  bouillie.  Au  cours  de  la 
pulvérisation,  les  mains,  le  visage  (les  lèvres  en  particulier) 
sont  plus  ou  moins  souillés.  Le  danger  d’intoxication  serait 
notablement  accru,  dans  le  cas  où  le  paysan,  au  lieu  d’avoir 
recours  à  des  poudres  ou  à  des  pâtes  toutes  préparées,  utilise¬ 
rait  des  formules  de  préparation  extemporanée. 

Les  intoxications  de  ce  deuxième  groupe  rentrent  nettement 
dans  le  cadre  des  maladies  professionnelles  observées  en 
agriculture,  maladies  qui  sont  à  l’ordre  du  jour,  mais  dont  le 
dépistage  demeure  difficile  et  l’étiologie  exacte  souvent  incer. 
taine. 

III.  —  Séméiologie 

Les  phénomènes  pathologiques  dus  à  l’action  de  l’arseniate 
de  plomb  peuvent  être  évidemment  de  deux  ordres  ; 

d’une  part,  ôn  peut  observer  des  manifestations  de  la  série 
saturnine  ; 

d’autre  part,  des  manifestations  d’arsenicisme  plus  ou  moins 
généralisé. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  différents  troubles  que  l’on 
peut  observer  en  nous  basant  principalement  sur  quelques 
faits  cliniques  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  constater  et  de 
classer. 

1°  Manifestations  d’intoxication  saturnine 

Elles  doivent  être  considérées  comme  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes.  Elles  peuvent  survenir  chez  les  ouvriers  agricoles 
utilisant  des  bouillies  à  base  d’arseniate  diplombique  et  c’est 
avec  raison  que  le  Docteur  Mornac,  inspecteur  départemental 
d’hygiène,  a  insisté  dans  ces  dernières  années  sur  le  «  satur¬ 
nisme  des  agriculteurs  »  (1).  Cependant,  ce  sont  surtout  les 
travailleurs  de  la  première  catégorie,  c’est-à-dire  les  ouvriers 
chargés  de  la  fabrication  de  l’arseniate  de  plomb,  qui  se  trou¬ 
vent  exposés  à  l’intoxication  saturnine.  En  1939,  aux  deuxiè¬ 
mes  Journées  internationales  de  pathologie  et  d’organisation 
du  Travail,  Langelez  rappelait  que,  dans  une  usine  belge,  sur 
36  ouvriers  occupés  depuis  plus  de  trois  mois  à  la  fabrication 
de  l’arseniate  de  plomb,  81  pour  100  présentaient  un  liseré 
de  Burton  net  et  48  p.  100  des  signes  hématologiques  de  satur¬ 
nisme. 

Le  pourcentage  des  cas  plus  ou  moins  latents  d’intoxication 
saturnine  chez  les  fabriquants  d’arseniate  de  plomb  apparais¬ 
sait  donc  comme  très  élevé.  Telle  était  aussi,  lors  du  même 
Congrès,  l’opinion  de  Kœlsch  qui  rapportait  de  nombreux  cas 
d’intoxication  survenus  en  Allemagne  du  fait  de  l’emploi  de 
l’arseniate  de  plomb.  Il  s’agissait,  dans  la  plupart  des  cas,  de 
saturnisme,  mais  l’arsenic  associé  semblait  avoir  accentué  la 
toxicité  du  plomb. 

Avec  notre  Maître,  M.  le  Professeur  Dupérié,  et  M.  Mon- 
mayou  (2),  nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  deux  cas  d’in¬ 
toxication  saturnine  chez  des  ouvriers  qui  avaient  dû  être  hos¬ 
pitalisés  après  avoir  travaillé  pendant  quelque  temps,  dans 
un  même  atelier  industriel,  à  la  fabrication  de  l’arseniate  de 
plomb.  Notre  attention  avait  été  attirée  sur  un  certain  nombre 
de  points  : 

a)  Dans  un  cas  tout  au  moins,  il  s’agissait  de  saturnisme  dont 
l’apparition  pouvait  être  considérée  comme  précoce.  Chez  le  pre¬ 
mier  ouvrier,  en  effet,  le  travail  avait  dû  être  cessé  au  bout  de 
deux  mois  et  demi.  Chez  le  second  ouvrier,  l’hospitalisation 
n’avait  été  rendue  nécessaire  qu’après  cinq  mois  environ  d’ex¬ 
position  aux  poussières  plombiques,  mais  depuis  quelque  temps 
déjà,  le  travailleur  accusait  de  l’amaigrissement  et  un  état 
d’asthénie  marquée  ; 

b)  Le  début  des  manifestations  pathologiques  avait  été  marqué 
dans  les  deux  cas  par  les  mêmes  symptômes,  à  savoir  de  vives 


(1)  Mornac.  —  Un?  nouvelle  cause  d’intoxication  saturnine. 
Annales  d’h’jgiène,  n“  8,  août  1938,  pp.  362-364. 

(2)  UupÉRtÉ,  Dbrvili.ée  et  Mo.vmayou.  —  Sur  deux  cas  d’intoxi¬ 
cation  saturnine  par  i’arseniate  de  plomb.  Deuxième  Journée  inter¬ 
nationale  dî  path)logie  et  d’organisation  du  travail,  Paris  22-25  mai 
1939. 


douleurs  abdominales,  avec  constipation,  vomissements  de 
type  alimentaire  et  même  état  subfébrile,  ce  qui  avait  primiti¬ 
vement  contribué  à  orienter  le  médecin  traitant  vers  le  dia¬ 
gnostic  de  crises  appendiculaires  ; 

c)  L’examen  de  l’appareil  cardio-vasculaire,  négatif  en  ce 
qui  concernait  les  caractères  du  pouls  et  l’auscultation  du  cœür 
indiquait,  dans  le  domaine  de  la  tension  artérielle,  une  élévation 
manifeste  de  la  maxima,  et  cela  chez  nos  deux  ouvriers  qui  se 
trouvaient  être  l’un  et  l’autre  des  sujets  jeunes,  âgés  respecti¬ 
vement  de  25  et  30  ans. 

d)  L’examen  hématologique  nous  révélait  tout  d’abord  un 
certain  degré  d’anémie,  de  type  sensiblement  isochrome.  Cette 
anémie,  modérée  chez  le  premier  ouvrier  (3.800.000)  était  plus 
importante  chez  le  second  (2.800.000),  cette  différence  pouvant 
s’expliquer  aisément  par  une  exposition  de  plus  longue  durée 
aux  poussières  plombiques  (cinq  mois  au  lieu  de  deux  mois  et 
demi).  Une  leucocytose  assez  marquée  existait  chez  l’un  et  l’autre 
avec  une  très  légère  plus-value  des  formes  monolymphocytai¬ 
res,  sans  que  l’on  pût  cependant  parler  d’état  granulopénique. 
Il  n’y  avait  pas  d’éosinophilie.  Lors  du  premier  examen  pra¬ 
tiqué  à  l’entrée  de  ces  sujets  à  l’hôpital,  on  avait  pu  mettre  en 
évidence  d’assez  nombreuses  hématies  à  ponctuations  basophiles  ; 
par  contre,  les  examens  pratiqués  quelques  semaines  plus  tard 
s’avérèrent  négatifs.  Enfin,  dans  les  deux  cas,  il  existait  une 
importante  réaction  réticulocy taire. 

e)  Les  épreuves  de  fonctionnement  hépatique  et  rénal,  épreuves 

ui  furent  pratiquées  avec  soin  chez  nos  deux  malades,  nous 

onnèrei  t  quelques  indications  intéressantes  :  le  fonction- 

I  nement  hépatique  était  satisfaisant  chez  les  deux  sujets  (par 
ailleurs  l’interrogatoire  nous  avait  permis  de  conclure  à 
l’absence  d’imprégnation  éthylique)  ;  par  contre,  chez  l’un 
d’eux,  nous  fûmes  surpris,  en  l’absence  de  toute  albuminurie 
et  cylindrurie,  de  relever  une  azotémie  du  type  de  Tazotémie- 
limite  (0,52  %»),  une  élévation  de  la  constante  d’Ambard 
(0,145)  et  une  mauvaise  élimination  de  la  phénolphtaléine 
(32  %).  Nous  avons  pensé  que  ces  manifestations  d’insuffisance 
rénale,  manifestations  qui  ne  s’accompagnait  d’ailleurs  d’aucun 
signe  clinique  du  côté  de  l’appareil  urinaire,  pouvaient,  avez 
assez  de  vraisemblance,  être  rattachées  àTine  défaillanceiran- 
sitoire  du  pouvoir  concentrateur  du  rein  sous  l’influeece  de 
l’intoxication  saturnine  au  début.  Par  ailleurs,  dans  les  anté¬ 
cédents  pathologiques  du  sujet,  aucun  épisode  infectieux  ou 
toxique,  ne  nous  permettait  de  supposer  l’existence  d’un  état 
antérieur  rénal.  Il  était  séduisant  de  rapprocher  ces  troubles 
rénaux  des  troubles  circulatoires  défà  notés  ;  on  sait  que  le  plomb 
diminue  l’activité  sécrétoire  du  rein,  mais  qu’il  provoque  aussi 
des  troubles  circulatoires,  et  en  particulier  de  .l’hypertension 
par  spasme  des  vaisseaux  périphériques.  Il  pouvait  donc  s’agir 
d’un  trouble  passager,  d’ordre  spasmodique,  portant  principa¬ 
lement  au  niveau  du  système  circulatoire  du  rein  ;  toutefois 
l’impossibilité  de  pratiquer  de  nouvelles  épreuves  fonction¬ 
nelles  rénales  avant  le  départ  du  sujet  ne  nous  a  pas  permis  de 
trancher  la  question. 

2°  Manifestations  d’intoxication  arsenicale 

L’arsenicisme  chronique  ne  semble  pas  très  rare  chez  les 
travailleurs  qui  utilisent  sans  précaution  les  diverses  prépara¬ 
tions  arsenicales.  Il  reste  toutefois  difficile  à  dépister  et  à 
diagnostiquer.  Schondorf  (1)  rapporte  douze  observations 
d’intoxication  chronique  par  l’arsenic  chez  des  agriculteurs 
utilisant  des  produits  paraticides.  Tous  les  malades  présen¬ 
taient  régulièrement  une  mélanose  marquée  au  niveau  des 
aisselles,  de  la  région  de  l’aine  et  de  la  région  lombaire.  Ils 
avaient  aussi  de  l’hyperkératose  palmaire  et  plantaire,  ainsi 
qu’une  rougeur  caractéristique  de  la  face,  due  surtout  à  une 
vaso-dilatation  capillaire.  L’auteur  notait  également  une  irri¬ 
tation  fréquente  des  muqueuses  respiratoire  et  oculaire,  ainsi 
qu’une  atteinte  plus  ou  moins  grave  du  foie.  Quatre  sujets 
seulement  présentaient  des  phénomènes  polynévritiques. 

Hyperkératoses,  mélanodermies  et  cirrhoses  ont  été  égale- 


fl)  Schondorf.  —  Intoxications  arsenicales  chroniques,  par 
l’emploi  de  produits  parasiticides,  chez  les  viticulteurs.  Sammlung  von 
Vergiftangsfüllen,  t.  9,  n»»  8-9,  août-septembre  1938,  pp.  105-108. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «PROGRÈS  MÉDICAL» 


Traitement  de  l’Acrodynie 

Nous  connaissons  bien,  cliniquement  au  moins,  cette  cu¬ 
rieuse  affection  qui  s’observe  surtout  chez  l’enfant  entre  1 
et  14  ans,  mais  avec  une  prédominance  très  nette  au  dessous 
de  l’âge  de  4  ans. 

Appelée  encore  maladie  de  Seller,  de  Swift,  de  Feer,  ou 
érythrœdème,  elle  se  manifeste  surtout  à  la  période  d’état 
par  quelques  symptômes  majeurs  :  syndrome  acro-patholo- 
gique  caractérise  par  des  crises  douloureuses  des  mains  et 
des  pieds,  avec  troubles  vaso-moteurs  (peau  rose  ou  rouge, 
tendue,  luisante  et  cependant  froide,  avec  sudation  abon¬ 
dante).  Plus  rarement  on  observe  des  troubles  trophiques 
graves  pouvant  aboutir  à  de  véritables  gangrènes  avec  mu¬ 
tilations  des  doigts. 

Syndrome  psychopathique  (tristesse  profonde  ou  irrita¬ 
bilité  prolongée,  insomnie). 

A  ces  signes  caractéristiques  s'ajoutent  la  myasthénie, 
les  transpirations  généralisées,  la  tachycardie,  l'élévation 
de  la  pression  artérielle  avec  indice  oscillométrique  très 
petit.  On  observe  en  général  une  fièvre  modérée, de  la  soif, 
de  la  stomatite,  de  la  conjonctivite  avec  photophobie. 

La  durée  de  la  maladie  se  compte  par  semaine  et  par  mois  ; 
quatre  à  sept  mois  est  la  moyenne  de  l’évolution.  Le  plus 
souvent  la  maladie  guérit,  mais  la  mort  peut  se  produire  par 
épuisement  et  cache.xie. 

L'étiologie  de  cette  curieuse  affection  est  encore  discutée. 
On  ne  retient  plus  l’origine  dysendocrinienne  qui  avait  été 
invoquée.  On  a  également  pensé  à  une  maladie  par  carence 
ou  à  une  intoxication  d’origine  alimentaire,  à  laquelle  quel¬ 
ques  travaux  récents  ont  donné  un  regain  d’actualité. 

L’énorme  majorité  des  auteurs  pensent  surtout  à  une  in¬ 
fection  neurotrope,  présentant  une  affinité  spéciale  pour  le 
système  sympathique  tout  entier  (Péhu  et  Boucomont)  avec 
stase  capillaire  des  extrémités,  hypertension  artérielle, 
troubles  vaso-moteurs  du  type  hypersympathicotonique. 

Oeci  est  capital  pour  diriger  le  traitement  d’une  maladie 
dont  l’origine  est  encore  si  imprécise. 

On  s’opposera  surtout,  par  une  médication  syniptornati- 
que  aux  troubles  relevant  d’une  dystonie  neuro-végétative 
avec  troubles  vasculaires  prédominants. 

On  s'efforcera  aussi  de  donner  une  alimentation  complète, 
variée,  riche  en  vitamines,  en  acides  aminés,  de  layon  à 
corriger  une  carence  initiale  ou  à  éviter  son  apparition. 

Plusieurs  vitamines  ont  été  conseillées  tour  à  tour.  Il 
semble  logique  d’utiliser  par  la  voie  digestive  la  levure  de 
bière  fraiche  et  en  injections  sous-cutanées  ou  intramuscu¬ 


laires  la  vitamine  Bi  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours 
de  2  à  10  milligrammes,  par  série  de  10  à  12  injections. 

En  cas  d’agitation  et  d’insomnie,  ce  qui  est  fréquent,  on 
donnera  avec  avantage,  deux  à  trois  cuillerées  à  café  par 
jour  d’un  composé  contenant  les  vitamines  B,  D,  E  associées 
à  la  passiflora  incarnata  et  au  gardénal  à  petites  doses. 

Le  gardénal  seul  aux  doses  de  un  à  dix  centigrammes 
suivant  l’age,  calme  souvent  l’irritabilité  des  petits  malades. 

Les  méthodes  qui  ont  donné  des  résultats  incontestables, 
c’est-à-dire  assez  rapidement  observés  pour  qu’on  les  retienne, 
visent  les  troubles  végétatifs  ou  circulatoires,  donc  vaso= 
moteurs  et  hypertensifs. 

Les  injections  d'acétyl-choline  agissent  favorablement 
sur  les  crises  sudorales  et  l’érylhrœdème.  Secondairement, 
elles  calment  l’acrodynie.  Nobécourt  et  Kaplan,  Lereboullet 
et  Lelong,  .lanet,  ont  publié  les  heureux  résultats  de  leurs 
,  essais.  (In  pourra  prescrire  dos  cures  de  quinze  à  dix-huit 
piqûres  de  Ogr,  05  àOgr.  10  répétées  tous  les  jours  oü  tous 
les  deux  jours. 

La  génésérine  (11.  Clément,  Duhem),  quinze  à  vingt  gout¬ 
tes  par  jour,  produit  parfois  des  effets  analogues,  et  agit 
surtout  sur  les  douleurs  abdominales  et  la  diarrhée. 

A  ces  traitements  médicamenteux,  on  joindra  surtout  leS 
rayons  ultra-violets  (seize  séances  progressivement  crois¬ 
santes,  de  quatre  à  vingl  minutes  tous  les  deux  jours).  Ils 
semblent  avoir  surtout  une  heureuse  influence  sur  l'état 
général, 

Levesque  a.  vanté  les  bons  effets  vaso-dilatateurs  des 
bains  carbo-gazeux  (deux  comprimés  de  Royat  dans  un 
bain,  deux  fois  par  jour),  ils  agissent  favorablement  aussi 
sur  l’état  général,  l’insomnie  et  l’état  psychique  des  petits 
malades. 

Le  môme  auteurs  et  Duhem  conseillent  de  renforcer  leur 
action  par  la  diathermie  abdominale  (quinze  à  dix-huit 
séances). 

Les  troubles  trophiques  des  doigts  ou  des  orteils,  les  gan¬ 
grènes  surtout  Seront  traitées  localement  par  des  panse¬ 
ments  au  baume  du  Pérou,  à  l’ichtyol  ou  avec  une  pommade 
à  base  d'insuline. 

Tous  ces  traitements  ont  donné  des  résultats  incontesta¬ 
bles,  mais  on  ne  peut  parler  de  médication  spécifique  de 
l’acrodynie  infantile. 

L'important  est  de  soulager  le  malade  et  de  diminuer  la 
longue  durée  de  cette  affection. 

Plus  le  traitement  est  précoce,  plus  les  résultats,  sont 
appréciables.  De  l’avis  de  la  plupart  des  pédiatres,  il  est 
rare  de  voir  l’acrodynie  rétrocéder  rapidement  si  on  inter¬ 
vient  après  six  semaines. 

Elle  évolue  aloi;s  înexoroblement,  pour  se  terminer  d’ail¬ 
leurs  heureusement  en.général,  au  bout  de  trois  â  cinq  mois* 

G,-L.  IIallez. 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la  COROSÉDINE 
(4  à  6  comprimés  par  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7* 
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ment  signalées  par  Frohn  (1)  chez  les  vignerons  de  la  vallée  de 
la  Moselle  ;  toutefois  les  observations  sont  moins  nettement 
probantes,  car  il  y  a  lieu  de  se  demander  s’il  s’agit  bien  rigou¬ 
reusement  d’intoxication  à  caractère  professionnel  et  si  l’in¬ 
gestion  de  jus  de  raisins  pressés  contenant  de  faibles  quantités 
d’arsenic  n’est  pas  responsable,  pour  une  large  part,  des  mani¬ 
festations  d’arsenicisme  chronique  présentées  par  les  viticul¬ 
teurs. 

Chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  usines  produisant 
l’arseniate  de  plomb,  l’arsenicisme  est  infiniment  plus  rare  que 
le  saturnisme.  Cependant,  aux  Deuxièmes  Journées  de  patho¬ 
logie  et  d’organisation  du  travail,  Langelez  a  dit  avoir  observé 
trois  cas  d’intoxication  arsenicale  chronique  à  type  de  dermite 
eczématiforme  ;  de  son  côté,  Middleton  en  a  signalé  deux  exem¬ 
ples  dans  les  usines  de  Grande-Bretagne.  Il  a  rappelé  à  ce  sujet 
que  certains  types  de  dermatoses,  en  particulier  l’arsenic-pox 
(variole  arsenicale)  sont  fréquemment  observés  dans  une 
industrie  où  l’on  procède  à  la  fabrication  d’un  parasiticide 
employé  dans  l’élevage  du  mouton. 

Nous  avons  eu  personnellement  l’occasion  d’observer  chez 
un  ouvrier  qui  travaillait  depuis  plus  d’un  an,  comme  «  chauf¬ 
feur  au  four  »  (poste  particulièrement  dangereux)  dans  une 
usine  d’arseniate  de  plomb,  un  type  d’arsenicisme  chronique 
localisé.  Ce  cas,  que  nous  avons  récemment  publié  (2)  était 
caractérisé  par  les  symptômes  suivants  ; 

a)  Manifestations  cutanées  ayant  siégé  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  des  mains  et  ayant  consisté  en  quelques 
plaques  érythémateuses  suivies  d’ulcérations  ;  ces  ulcérations 

ui  avaient  environ  les  dimensions  d’un  haricot,  présentaient 
es  bords  taillés  à  pic,  avaient  une  tendance  nette  à  creuser  en 
profondeur  et  donnaient  issue  à  un  liquide  épais,  blanchâtre, 
d’aspect  puriforme.  La  réparation  était  lente,  la  cicatrisation 
s’effectuant  en  un  mois  environ  ;  on  notait  une  pigmentation 
accentuée  au  niveau  des  anciens  foyers  ulcératifs. 

b)  Catarrhe  prononcé  des  muqueuses  oculaire  et  respiratoire.  — 
Du  point  de  vue  objectif,  on  était  frappé  par  l’existence  d’une 
vaste  perforation  du  septum  nasal,  nettement  visible  à  l’œil  nu 
et  que  l’examen  rhinoscopique  ne  pouvait  que  confirmer.  Cette 
ulcération  était  comparable  aux  lésions  professionnelles  clas¬ 
siquement  décrites  chez  les  ouvriers  du  chrome  et  qui  ont  été 
également  signalées  chez  les  chauffeurs  employés  au  grillage 
des  pyrites  arsenifères  (3). 

c)  Signes  assez  discrets  de  cirrhose  hépatique.  —  Dyspepsie 
hépatique,  augmentation  légère  de  volume  du  foie,  réaction 
ascitique  passagère.  L’état  d’éthylisme  chronique  présenté  par 
le  sujet  suffisait  à  expliquer  à  lui  seul  ces  dernières  manifesta¬ 
tions  sans  qu’il  fût  besoin  de  faire  intervenir,  du  point  de  vue 
pathogénique,  l’action  de  l’arsenic.  Faisons  toutefois  remar¬ 
quer  que  de  nombreux  auteurs  et  en  particulier  Kœlsch  ont 
insisté  sur  l’importance,  dans  la  genèse  des  désordres  hépati¬ 
ques,  de  cette  association  alcool-arsenic,  spécialement  redou¬ 
table. 

Par  ailleurs,  l’examen  dusystèmenerveux  ne  révélait  aucun 
signe  de  polynévrite. 

A  noter  que  ce  tableau  d’arsenicisme  chronique  n’était 
accompagné  d’aucun  symptôme  de  saturnisme,  les  examens 
de  laboratoire  aussi  bien  que  les  examens  cliniques  restant 
absolument  négatifs  à  ce  point  de  vue. 

IV.  —  Diagnostic  et  mesures  prophylactiques 

Ces  intoxications  professionnelles  par  l’arséniate  de  plomb 
risquent  dans  certains  cas  de  passer  inaperçues  ou  de  n’être 
rapportées  que  tardivement  à  leur  cause  véritable.  Cela  est 
surtout  vrai  lorsqu’il  s’agit  de  manifestations  d’arsenicisme 


(1)  Frohn.  — ■  Intoxicat  ions  arsenicales  professionnelles  chez  des 
vignerons.  Manchener  medisintsche  Wochenschrift,  5,  n»  42,  t.  821 
octobre  1938,  pp.  1630-1635. 

(2)  Sur  un  cas  d’intoxication  arsenicale  chronique  par  l'arseniate 
de  plomb.  Communication  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
de  Bordeaux,  séance  du  4  juillet  1941. 

(3)  Rollet.  —  Des  éruptions  et  des  lésions  arsenicales  profession¬ 
nelles  de  la  peau  et  des  muqueuses  nasale  et  oculaire.  Annales  de  der¬ 
matologie  et  de  syphiligraphie,  1880  p.  811,  80. 


qui  sont  évidemment  plus  polymorphes  et  moins  pathognomo¬ 
niques  que  les  manifestations  de  saturnisme.  Ces  dernières, 
par  les  troubles  digestifs  qu’elles  provoquent,  l’état  d’anémie 
qu’elles  entraînent,  anémie  qui  s’accompagne  dans  la  majeure 
partie  des  cas  d’amaigrissement  et  d’asthénie  plus  ou  moins 
marquée,  risquent  en  effet  d’éveiller  davantage  l’aUention  du 
praticien  et  de  lui  faire  soupçonner  —  surtout  s’il  s’agit  d’un 
ouvrier  d’usine  —  une  intoxication  professionnelle.  C’est  donc 
surtout  chez  l’agriculteur  appelé  à  utiliser  assez  souvent  des 
préparations  parasiticides  que  le  diagnostic  soit  de  saturnisme, 
soit  d’arsenicisme,  risque  d’être  méconnu. 

Sans  insister  outre  mesure  sur  ces  faits,  il  nous  a  paru 
utile  cependant  de  les  rappeler,  car  leur  connaissance  est  sus¬ 
ceptible  non  seulement  de  rendre  des  services  pour  l’établis¬ 
sement  d’un  diagnostic  et  partant  d’une  thérapeutique  ration¬ 
nelle,  mais  aussi  pour  la  mise  en  œuvre  de  mesures  préventives 
que  l’hygiéniste  peut  avoir  à  prescrire  en  accord  avec  le  techni¬ 
cien. 

Sans  aborder  le  domaine  de  la  prophylaxie,  nous  nous 
contenterons,  en  terminant,  d’insister  sur  deux  points  parti 
culie  rs  : 

1°  En  ce  qui  concerne  les  ouvriers  employés  à  la  fabrication- 
de  l’arséniate  de  plomb,  il  faut  avouer  que,  trop  souvent  encore, 
les  mesures  préventives  les  plus  élémentaires  ne  sont  pas  .mises 
en  œuvre  dans  les  divers  ateliers.  Et  cependant,  on  ne  doit  pas 
perdre  de  vue  que  les  sujets  sont  régulièrement  soumis  à  la  dou¬ 
ble  action  toxique  des  poussières  arsenicales  et  plombifères  ; 
2°  En  ce  qui  concerne  le  travailleur  agricole,  l’éducation  hygiéni¬ 
que  de  ce  dernier  laisse  encore  fort  à  désirer.  Le  cultivateur 
garde  à  l’encontre  de  certaines  substances  peu  toxiques  des 
préjugés  tenaces,  alors  qu’il  considère  comme  à  peu  près  inof¬ 
fensifs  certains  autres  produits  dont  la  manipulation  offre  pour 
lui  beaucoup  plus  de  dangers.  Pour  ne  retenir  que  le  cas  parti¬ 
culier  qui  nous  occupe,  aucun  organisme  agricole,  aucun  office 
de  médecine  sociale  ne  met  en  garde  le  personnel  viticole  contre 
les  dangers  de  la  bouillie  cupro-arsenicale. 

Dans  le  cadre  des  mesures  préventives  d’ordre  technique, 
on  a  proposé  de  substituer  à  l’arséniate  de  plomb  les  arseniates 
d’alumine,  dont  Mornac  a  eu,  à  diverses  reprises,  l’occasion 
d’apprécier  la  réelle  efficacité.  Faisons  toutefois  remarquer 
que  si  cette  substitution  permet  d’écarter  le  danger  d’intoxi¬ 
cation  saturnine,  elle  ne  met  nullement  le  travailleur  à  l’abri 
de  l’arsenicisme  professionnel. 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  SAINT-ANTOINE 


La  maladie  de  Hanoi  exisle-t-elle  ? 


Par  Étienne  CHABROL 


Je  ne  sais  si  le  hasard  de  vos  flâneries  dans  notre  vieil 
hôpital  Saint-Antoine  vous  a  fait  découvrir,  sous  les  guichets 
du  bâtiment  Louis  XV  qui  en  constitue  le  plus  bel  ornement, 
un  médaillon  de  bronze,  bruni  par  quarante  années  d’âge  et 
que  les  grâces  de  Boucher  et  de  La  Tour  n’ont  certainement 
pas  inspiré.  Les  traits  en  sont  rudes  et  sévères  ;  ils  reflètent 
la  mélancolie  d’un  homme  qui  songe  plus  à  sa  fin  douloureuse 
qu’à  la  gloire  précoce  dont  sa  thèse  de  médecine  a  reçu  l’au¬ 
réole  . 

Rendons-lui  un  premier  hommage  :  elle  fut  modeste  dans 
son  titre  et  dans  ses  conclusions,  l’étude  que  Victor  Hanot 
présenta,  le  27  décembre  1875,  sur  «  une  forme  de  cirrhose 
hypertrophique  du  foie,  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
chronique  ».  Mais  deux  bonnes  fées  veillaient  à  sa  naissance  : 
la  fée  de  l’histologie  qui,  sous  le  regard  bienveillant  de  Cornil, 
abandonna  au  jeune  interne  toute  une  série  de  documents 
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précieux  concernant  les  cirrhoses  hypertrophiques  (1),  que 
Requin,  Mônneret,  Gubler,  JaCcoud,  Hayem,  Éucquoy, 
Corniî  lui-même  auraient  pu  faire  valoir  chacun  pour  leur 
compte  — ‘  et  la  fée  dés  doctrines  médicales,  en  k  personne  de 
Charcot,  qui  ne  manqua  pas  d'inscrire  ces  constatations  ana¬ 
tomo-cliniques  en  marge  des  faits  expérimentaux  que  réalise 
la  ligature  du  canal  cholédoque  (1876),  tput  heureux  d’ébranler 
le  dogme  de  Laënnec  :  «  un  foie  qui  contient  des  cirrhoses  perd 
dê  son  volume  au  lieu  de  skccroitre  d’autant  ». 

C’est  ainsi  que  l’interne  Victor  Manot  acquit  la  double 
paternité  des  cirrhoses  hypertrophiques  et  des  cirrhoses  hyper¬ 
trophiques  avec  ictère  chronique. 

Il  faut  se  reporter  à  la  thèse  qu'il  iîlSpira  eil  1887  è  son 
irtterne  Schachmann  (2)  et  surtout  à  la  ffiOfiOgraphie  qü’il 
publia  en  1892  (3),  deux  ans  après  avoir  décrit  avec  son  élève 
Gilbert  la  cirrhose  hypertrophique  VëiUeUge  des  alcooliques  (4), 
pour  avoir  une  vue  définitive  de  la  maladie  que  hoüs  désignons 
aujourd’hui  par  son  nom. 

Hanot  en  souligne  le  début  au  cours  d'une  parfaite  santé,  sous 
les  traits  d'un  ictère  catarrhal  ou  d'un  ictère  émotif,  l’évolution 

f)ar  poussées  successives,  que  marquent  la  recrudescence  de  la 
aunisse,  les  crises  d’hépatalgle,  les  mouvements  de  k  fièvre. 
Il  met  en  valeur  la  triade  classiquCi  ictère  intense,  foie  énorme 
et  dur.  déformant  l'hypocondrcj  rate  hypertrophiée,  de 
consistance  accrue.  Il  s’étonne  que  la  teinte  normale  des  selles 
soit  aussi  persistante  dans  une  iaunisse  aussi  accusée  qui  donne 
aux  urines,  sous  l’effet  de  l’acide  nitrique,  «  le  Jeu  des  couleurs 
caractéristiques  de  la  bile  ».  Il  constate  surtout  qu’en  dehors 
des  crises  séparées  par  des  intervalles  de  six  â  huit  mois  vétat 
général  reste  bon,  que  les  forces  diminuent  peu,  que  l’amaigris¬ 
sement  fait  complètement  défaut  :  «  c’est  seulement,  nous 
dit-il,  quatre,  cinq,  six,  sept  ans  après  le  début  de  la  maladie 
que  la  cachexie  commence  à  se  montrer  »,  bientôt  suivie  des 
hémorragies,  d’un  léger  degré  d’aseite  et  des  troubles  nerveux 
précurseurs  de  l'Ictere  grave  et  du  coma  terminal. 

Il  est  bien  certain  que  Ce  tableau  clinique  offrait  des  dis¬ 
semblances  profondes  avec  celui  de  la  cirrhose  de  Laënnec, 
définie  entre  autres  symptômes  par  une  ascite  abondante,  sans 
ictère,  une  circulation  collatérale  très  développée,  une  dimi¬ 
nution  du  volume  du  foie  et  une  évolution  rapide  vers  l’insuf¬ 
fisance  hépatique  en  l'espace  de  quelques  mois, 

«  Cet  ensemble  de  symptômes  lèverait  tous  les  doutes,  écrit 
l’auteur,  si  par  hasard  on  avait  affaire  à  un  de  ces  cas  rares 
où  la  cirrhose  atrophique  se  complique  de  catarrhe  des  voies 
biliaires  et  par  conséquent  d’un  ictère  plus  ou  moins  intense  ». 


pitre  des  cirrhoses  biliaires  qui  concerne  leur  forme  commune, 
dénommée  «  la  maladie  de  Hanot  ».  Il  est  vrai  que  le  même 
clinicien  donna  en  plus  à  son  élève  huit  autres  documents 
qui  furent  rattachés  à  la  «  forme  splénique  »  de  la  même 
maladie. 

Je  crois  pouvoir  avancer  que  Gilbert  n’a  pas  recueilli  douze 
pires  faits  comparables  de  1902  à  1927,  date  de  sa  mort  ;  et 
je  m’excuse  de  faire  appelâmes  propres  souvenirs  en  relatant 

a  ne  de  1927  à  1941  je  n’en  ai  pas  réuni  plus  de  huit.  Il  ressort 
e  ces  chiffres  que  la  spécialisatloh  hépatique  conduit  è  reticon- 
tret  une  «  maladie  de  Hanot  »  en  moyenne. . .  tons  les  deux 
ans. 


Si  nos  contemporains  émettent  quelques  doutes  sur  la  réalité 
de  la  maladie  de  Hanot,  c’est  d’abord  parce  qu’elle  traverse 
nés  services  hospitaliers  de  loin  en  loin,  à  la  maniéré  d’un 
météore,  et  c’est  aussi  parce  que  son  cadre  démesurément  élargi 
a  subi  des  retouches  successives  et  contradictoires.  Les  plus 
brillants  élèves  du  Maître,  Gilbert  et  Chauffard,  ont  été  deS 
premiers  à  y  porter  la  main,  en  développant  leurs  conceptions 
sur  les  cirrhoses  biliaires  et  les  hépatites  d'origine  splénique. 

A.  -=■  C’est  dans  la  thèse  de  Pierre  Lereboullct  (1902)  que 
sont  exposées  les  idées  de  Gilbert  sur  les  cirrhoses  biliaires 
et  les  aagiocholites  IctérigèJics.  La  première  partie  en  est 
consacrée  â  l’étude  du  syndrome  qui  nous  intéresse  aujour¬ 
d’hui  i  la  forme  classique  hépato-splénique  de  la  maladie  de 
Hanot  (trente  observations).  Vient  ensuite  ia  classification 
des  cirrhoses  biliaires,  telle  que  l’a  édifiée,  de  189ô  à  1902,  Je 
jeune  Maître  de  l’hôpital  Broussais  : 

^  Les  cirrhoses  biliaires  hypersplénomêgaliques  de  Gilbert 
et  Fournier,  définies  par  «  la  prédominance  d’une  splénoméga¬ 
lie  considérable  et  k  faiblesse  de  l'hypertrophie  hépatique  » 
y  occupent  une  très  large  place  (vingt-cinq  observations). 

'  b)  Les  cirrhoses  biliaires  hépalomégaîiques  et  mierospléniques 
de  GillH’rt  et  Cnstaigne  (1899),  forme  hépatique  pure,  excep¬ 
tionnelles  dans  l’enfance  à  l'inverse  des  précédentes,  ne  sont 
représentées  que  par  quatre  observations  ; 

e)  Les  clrrhosss  biliaires  avec  lithiase  par  quatre  observations 
également;  Fn  dernière  ligne  ; 

d)  Les  cirrhoses  atrophiques  binaires  sans  lithiase  (quatre 
observations). 

e)  Les  cirrhoses  biliaires  familiales  (quatre  observations), 

Qu'est-il  advenu  de  toutes  ces  cirrhoses,  pour  qui  les  juge 

avec  le  recul  du  temps  ? 


On  ne  peut  reprocher  à  Hanot  d’avoir  exagéré  k  fréquence 
de  la  cirrhose  idérigène  dont  il  donna  la  description.  Pour 
illustrer  sa  thèse  de  1875,  son  Maître  Bucquoy  lui  en  avait 
confié  quatre  observations  personnelles,  recueillies  durant 
un  laps  de  temps  de  cinq  années.  Hanot  ne  fit  pas  mieux  en 
1886  lorsque,  devenu  agrégé  et  chef  de  service  à  son  tour,  il 
remit  quatre  nouvelles  observations  à  son  élève  Schaclimann, 
écrivant  sa  thèse  sur  le  même  sujet.  Ce  dernier  en  rapprocha  les 
cas  tout  récents  de  Jaccoud,  de  Gilbert,  de  Proust  et  Florand 
et  ne  retint  au  total  que  quatorze  observations  avec  autopsie 
et  douze  purement  cliniques.  Curieuse  coïncidence  :  ce  furent 
également  quatre  observations  personnelles  que  Gilbert  confia 
on  1902  à  son  interne  Pierre  Lereboullct,  pour  verser  au  rha- 


(1)  Consulter  pour  l’histoire  des  cirrhoses  hypertrophiques  : 
Hbqüin.  Eléments  de  pathologie  médicale,  1(140,  t,  II,  pase  749 
et  union  médicale.  1049.  “  OUBLUW.  Thèse  n’aprégation,  laf).!  (deux 
observations),  —  ToUd.  The  med,  Times  and  Gai.,  1857,  pp.  14Ô  et 
Sÿl,  — ■  Charcot  et  Luÿs.  ïhiU.  Soc.  tiioloÿié,  1859,  p.  14t).  — 
JacCoub.  Cliniques  d?  la  Charité  (1800),  histoire  d’un  tetère  ehro- 
nique.  —  Olivier  (P.).  Union  médicale,  1871,  p.  361.  —  IIaybm. 
Arch.  de  physiologie,  1874,  t.  I,  p.  126  ;  Suc.  anatomigue,  4  juin 
1875.  —  CohKii,.  Arch.  de  phÿsiôlnnic,  1874,  t.  ît,  p.  205  et  î?oc. 
méd.  hôp.  Paris,  2S  Juin  1875.  -  tf\N0T.  Thèse  de  Paris,  1875.  — - 
Ghamoot  et  OostnALUT.  Arch.  rte  phu$iotogte,  1876,  p.  272  et  autres 
observations  in  RuIMiil  Soc,  anatomigue,  1874  et  1875. 

(2)  SohacicmanH,  —  Thèse  de  Paris.  20  juin  1887. 

(.3)  HaSot.  —  La  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique, 
mbllothèque  Charcot-DcboVe  Rueff,  1892. 

(4)  Hanot  et  GiLBËirr.  —  Pull.  .S'oe.  mM.  hôp.,  23  ma!  1890,  j).  493. 


10  La  forme  hépatique  pure  des  cirrhoses  biliaires  ne  revêt  plus 
l'aspect  que  lui  donnait  parfois  k  lithiase  du  canal  cholédo¬ 
que,  lorsque  l’abstention  chirurgicale  laissait  évoluer  pendant 
des  années  un  ictère  intermittent,  douloureux  et  fébrile. 

Nous  observons  moins  que  nos  aînés  les  fièvres  bilioseptiques 
et  les  angiocholites  que  le  calcul  réalisait  à  la  manière  de  k 
ligature,  dans  l’expérience  de  Charcot  et  Gombault,  Par  contre, 
au  fur  et  à  mesure  que  les  interventions  se  multiplient  pour 
remédier  ù  un  ictère  traînant  en  longueur,  l’opérateur  rencon¬ 
tre  avec  une  assez  grande  fréquence  des  hépatites  .selércuses, 
que  ne  justifie  aucun  obstacle  sur  le  trajet  des  grosses  voies 
d’excrétion.  S’il  découvre  quelcpies  concrétions  vésiculaires,  à 
défaut  d’un  calcul  cholédocien,  il  déclare  qu’il  s’agit  d’une 
«  héjiatite  ictérigène  d’origine  lithiasique  »  ;  si  les  concré¬ 
tions  font  défaut,  il  parle  de  «  cirrhose  pseudo-calculeuse  »  et 
regrette  qu’un  récit  de  coliques  hépatiques  ail  égaré  son  bis¬ 
touri. 

11  ne  faut  pas  toujours  déplorer  k  cholécystostomie  qu’il 
a  faite  :  elle  peut  ê  re  très  utile  pour  certains  foies  gorgés 
e  bile  dont  nous  expliquons  k  stase  en  incriminant  k  pan¬ 
créatite  ou  k  cholédocite  ;  elle  est  généralement  néfaste  si  k 
glande  est  diminuée  de  volume  et  si  l’on  est  en  présence  de  ces 
«  cirrhoses  atrophiques  biUaires  »,  que  nous  appelons  aujour¬ 
d'hui  «  ictère  grave  avec  atrophie  subaiguô  dü  foie  ».  Les 
virus  ictérigènes  de  rencontre  ne  sont  pas  étrangers  à  l’épidé¬ 
micité  de  ces  interventions. 

De  ce  domaine  assez  disparate,  nous  voyons  émerger  de 
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très  loin  en  très  loin  la  forme  hépatique  des  cirrhoses  biliaires, 
dont  Pierre  Lereboullet  a  réuni  quatre  observations  dans  sa 
thèse  et  qu’il  est  impossible  d’individualiser  si  la  chronicité 
de  la  jaunisse  n’a  point  pour  contre-partie  un  parfait  état 
général. 

J’ai  en  ce  moment  dans  mon  service  de  Saint-Antoine  un 
homme  de  trente-deux  ans,  dont  la  santé  semble  parfaite,  mais 
qui  présente  depuis  deux  années  un  foie  énorme  et  dur  ainsi 
qu’un  ictère  cholurique  sans  décoloration  des  matières  ;  sa 
rate  n’est  point  perceptible  au  palper.  S’agit-il  de  la  forme 
hépatique  des  cirrhoses  biliaires  que  Gilbert  et  Castaigne  ont 
décrite  en  1899  ? 

L’absence  de  l’hépatalgie  n’a  point  la  valeur  d’un  critère 
pour  la  différencier.  J’ai  recueilli  trois  observations  classiques 
de  maladie  de  Hanot  qui,  toutes  les  trois,  furent  annoncées 
par  des  crises  de  coliques  hépatiques,  très  violentes.  La  pre¬ 
mière  malade  eut  un  accès  si  dramatique  que  Louis  Bazy 
intervînt  d’urgence,  craignant  de  découvrir  une  pancréatite 
hémorragique  ;  il  ne  trouva  ni  lésion,  ni  calcul  des  voies  biliai¬ 
res.  J’ai  examiné  cette  femme  six  ans  plus  tard,  quelques  jours 
avant  sa  mort  ;  elle  présentait  la  triade  classique  de  la  maladie 
de  Hanot.  Chez  mes  deux  autres  malades,  l’intervention  fut 
plus  tardive,  à  une  date  où  l’hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie 
pouvait  être  aisément  constatée  ;  le  chirurgien  ne  découvrit 
pas  davantage  de  concrétions  sur  le  trajet  du  canal  cholédo¬ 
que  ;  il  aboucha  sans  succès  la  vésicule  à  la  peau. 

2°  La  forme  splénique  des  cirrhoses  biliaires  ouvre  de  son 
côté  un  champ  de  discussions  quasi  interminables. 

Nous  la  trouvons  d’abord  sur  les  confins  de  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  veineuse  de  Hanot  et  Gilbert,  remarquable  comme 
cette  dernière  par  le  volume  de  la  rate,  mais  fort  sujette  à 
caution,  lorsque  sa  jaunisse  est  passagère  ou  tardive  et  que  des 
hémorragies  précoces  ou  des  poussées  d’ascite  viennent  la  com¬ 
pliquer. 

La  syphilis  héréditaire  de  la  rate  et  du  foie  suggère  de  sembla¬ 
bles  remarques.  Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  d’y  songer 
devant  «  les  sujets  chétifs,  malingres,  à  développement  physi¬ 
que  imparfait  »  qui,  d’après  Hanot  lui-même,  sont  les  victimes 
de  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique.  Certains 
d’entre  eux  ont  «  des  érosions  cupuliformes  des  incisives,  des 
échancrures  de  leur  bord  libre,  voire  la  dent  de  Hutchinson  » 
constatent  Gilbert  et  Fournier.  «  L’infantilisme  des  cirrhoses 
est  un  infantilisme  dystrophique  comme  l’infantilisme  hérédi¬ 
taire  tuberculeux  ou  syphilitique  »  et  nous  avons  de  sérieuses 
raisons  de  penser  qu’un  même  facteur  étiologique  tient  sous 
sa  dépendance  l’infantilisme  et  la  cirrhose  du  foie. 

Nous  songeons  encore  aux  dystrophies  héréditaires  devant 
les  crises  de  douleurs  des  jointures  qui  accompagnent  les  pous¬ 
sées  de  jaunisse  et  qui  constituent  une  forme  curieuse  de  rhu¬ 
matisme  infectieux,  le  rhumatisme  biliaire  de  Gilbert  et  Fournier 
(1895).  Certains  de  ces  malades,  porteurs  d’une  grosse  rate, 
accusent  une  limitation  pénible  de  leurs  mouvements  ou  pré¬ 
sentent  une  augmentation  de  volume  des  genoux,  des  coudes, 
des  poignets  ;  leurs  extrémités  juxta-articulaires  sont  défor¬ 
mées  ou  plus  grosses  qu’à  l’état  normal.  Parfois,  l’aspect  des 
phalanges  rappelle  l’ostéo-arthropathie  hypertrophiante  de 
Pierre  Marie.  Ailleurs,  le  rhumatisme  a  pour  satellite  une  pro¬ 
lifération  anormale  des  ganglions  axillaires  et  inguinaux,  adé¬ 
nopathie  d’autant  plus  singulière  que  l’autopsie  révèle  le 
pendant  en  aval  du  foie,  dans  la  région  du  hile  et  du  pancréas. 

On  sait  que  dans  deux  mémoires  respectifs  ,  Chauffard  et 
Still  ont  souligné  l’association  du  rhumatisme  et  des  réactions 
ganglionnaires  pour  en  faire  un  syndrome  auquel  leur  nom  est 
attaché.  Devons-nous  interpréter  ce  fragment  de  maladie  de 
Hanot  comme  une  manifestation  héréditaire  de  la  syphilis  ou 
de  la  tuberculose  ?  J’ai  observé  avec  Morlaas  un  jeune  garçon 
porteur  de  déformations  articulaires,  d’une  grosse  rate  et  de 
gangüons,  que  l’on  avait  soumis  à  un  traitement  arsenical 
intensif,  sous  le  prétexte  qu’une  maladie  de  Chaufïard-Still 
était  en  cause.  Le  développement  d’un  ictère  et  d’un  gros 
foie,  l’apparition  d’une  hématémèse  furent  la  conséquence  de 
cette  thérapeutique  inspirée  par  une  pathogénie  sujette  à  révi¬ 
sion.  Dans  la  belle  observation  de  Loeper  et  Lemaire, la  splé¬ 
nectomie  fut  suivie  d’une  sédation  très  remarquable  des  dou¬ 


leurs  ;  malheureusement  la  malade  mourut  un  mois  plus  tard, 
de  broncho-pneumonie. 

C’est  encore  à  la  lisière  de  la  maladie  de  Hanot  que  prend 
place  l’ictère  chronique  splénomégalique  de  Hayem  (1898), 
dénommé  aujourd’hui  ictère  hémolytique  congénital  (1907). 
Dans  sa  thèse  de  1902,  Pierre  Lereboullet  se  garde  de  le  confon¬ 
dre  avec  les  cirrhoses  biliaires,  car  dès  1900  Gilbert,  Castaigne 
et  Lereboullet  (1),  la  même  année  que  Bettmann  et  Min- 
koAvski  (2),  avaient  mis  en  lumière  le  caractère  familial  et  héré¬ 
ditaire  de  cette  maladie  énigmatique.  Nous  devons  rendre 
hommage  aux  cliniciens  de  cette  époque  qui,  par  le  simple 
palper,  sur  la  seule  nuance  de  l’induration  ou  de  la  souplesse 
du  foie,  ont  su  distinguer  l’une  de  l’autre  deux  affections 
offrant  la  même  triade  :  un  ictère  chronique  par  polycholie, 
une  splénomégalie  et  une  hépatomégalie  .  Chauffard  devait 
fournir,  sept  ans  plus  tard,  un  nouvel  élément  de  différencia¬ 
tion,  en  faisant  connaître  le  critère  précieux,  mais  infidèle  de 
la  fragilité  globulaire  aux  solutions  hypotoniques. 

C’est  enfin  sur  les  frontières  de  la  cirrhose  biliaire  et  de  l’ic¬ 
tère  hémolytique  que  figurent  les  observations  de  lympho- 
matose  hépatique  avec  grosse  rate  et  fragilité  globulaire  dont  fait 
état  notre  communication  de  1935  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris  (3).  Chez  les  quatre  malades  que  nous  avons 
observés  avec  Jean  Sallet,  le  foie  renfermait  de  volumineux 
amas  de  cellules  rondes  disposées  tantôt  en  nodules,  tantôt  en 
larges  bandes,  découpant  le  parenchyme  à  la  manière  des 
anneaux  d’une  cirrhose  intra  et  périlobulaire.  La  présence  de 
semblables  lymphomes  n’est  pas  sans  évoquer  les  prétendus 
abcès  biliaires  que  certains  auteurs  ont  rapportés  àl’angiocho- 
lite  dans  la  maladie  de  Hanot  ;  elle  nous  conduit  également  à 
rappeler  que  l’abondance  des  ganglions  du  hile  hépatique  et  du 
petit  épiploon  a  fait  jadis  discuter  par  Popofï  les  rapports  des 
cirrhoses  hypertrophiques  avec  ictère  et  de  la  pseudo-leucémie. 

Chez  un  malade  que  mon  ami  Mouquin  a  bien  voulu  me 
montrer  récemment,  le  développement  du  syndrome  hépato- 
splénique  avait  été  devancé  pendant  plusieurs  semaines  par 
un  prurit  intense  et  des  poussées  fébriles  très  comparables  à 
celles  que  l’on  observe  au  cours  de  la  maladie  de  Hodgkin. 
Ce  diagnostic  fut  ébranlé  par  l’apparition  d’un  ictère  et  la 
recherche  négative  des  cellules  de  Sternberg  dans  les  ganglions 
inguinaux. 

B.  —  Tandis  que  les  cirrhoses  biliaires  et  les  ictères  chro¬ 
niques  splénomégaliques  groupaient  sous  leur  étiquette  toute 
une  série  d’observations  d’interprétation  délicate.  Chauffard 
développait  une  conception  pathogénique  de  très  large  enver¬ 
gure  :  la  conceplion  «  des  hépatites  d’origine  spléni¬ 
que  »  (4). 

«  Il  existe,  écrivait  en  1899  le  jeune  Maître  de  l’Hôpital 
Cochin,  une  famille  naturelle  de  faits  qui,  partant  des  spléno- 
mégalies  dites  primitives  de  Gaucher,  de  Debove  et  Bruhl, 
sans  réaction  propre  du  foie,  passe  par  les  ictères  infectieux 
chroniques  splénomégaliques  de  Hayem  pour  aboutir,  suivant 
l’orientation  définitive  de  la  lésion  hépatique,  soit  aux  formes 
atrophiques  veineuses  de  la  cirrhose  :  maladie  de  Banti,  soit 
aux  cirrhoses  hypertrophiques  biliaires  ». 

Cette  famille  naturelle  de  faits  est  bien  dissociée  de  nos 
jours.  Le  seul  trait  commun  de  toutes  ces  affections  est  d’évo¬ 
luer  sous  le  masque  trompeur  d’une  splénomégalie. 

Nous  savons  que  la  maladie  de  Gaucher,  dont  la  maladie 
de  Neumann-Pick  est  une  variante,  traduit  une  surcharge 
lipoïdique  du  tissu  réticulo-endothélial  de  la  rate  et  du  foie. 

Nous  avons  appris  que  l’ictère  splénomégalique  familial  de 
Hayem  et  Gilbert  relevait  pour  Minkowski  d’une  origine  splé¬ 
nique  et,  pour  Chauffard,  d’une  fragilité  globulaire,  cette  der¬ 
nière  étant  «  le  fait  primitif  et  la  condition  pathogénique  essen- 
tiele  de  la  maladie  ». 


(1)  Gilbert,  Castaigne  et  Lereboullet.  —  Soc.  méd.  hôp.  Paris, 
2  juillet  1900. 

(2)  Bestmann.  Munch.  med.  Woch.,  5  juin  1900.  —  Minkowski. 

Congrès  de  Wiesbaden,  p.  316,  1900.  ,  . 

(3)  Etienne  Chabrol,  Jean  Sallet  et  Boris  Klotz.  —  Les  fron¬ 
tières  de  l’ictère  hémolytique  avec  grosse  rate.  Bull.  Soc.  méd.  hôp, 
Paris,  séance  du  25  octobre  1935,  n»  27. 

(4)  A.  Chauffard.  —  Semaine  médicale,  juillet  1899. 
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Quant  aux  grosses  rates  fibreuses,  étudiées  par  Debove  et 
Bruhl  sous  le  nom  de  splénomégalies  primitives,  elles  nous 
apparaissent  à  un  carrefour  qui  commande  trois  orientations  : 

a)  Certaines  peuvent  devancer  l’apparition  de  la  cirrhose  de 
Hanot.  Chauffard  le  constate  en  distinguant  deux  variantes 
dans  le  cadre  nosologique  de  cette  affection  :  «  les  cirrhoses 
porto-biliaires  d’origine  splénique,  à  splénomégalie  initiale  et 
prépondérante  »  et  «  les  cirrhoses  biliaires  à  proprement  par¬ 
ler,  cirrhoses  d’origine  angiocholitique,  où  la  splénomégalie  est 
secondaire  et  relativement  modérée  ». 

b)  D’autres  splénomégalies,  dénommées  elles  aussi  primiti¬ 
ves,  annoncent  non  plus  le  développement  d’une  cirrhose  avec 
ictère,  mais  une  cirrhose  tout  court.  Banti  les  revendique  lors¬ 
que  cette  hépatite  scléreuse  est  atrophique  et  qu’une  ascite 
vient  tôt  ou  tard  la  compliquer. 

c)  Une  troisième  classe  de  splénomégalies  préside  au  drame 
de  l’hématémèse  :  Rommelaère,  Devé,  Balfour  l’ont  parfaite¬ 
ment  établi.  Leur  découverte  doit  faire  systématiquement 
rechercher  une  lésion  du  foie,  car  leur  domaine  confine  à  celui 
des  cirrhoses  hypertrophiques  veineuses  anascitiques,  de 
Hanot  et  Gilbert,  qu’Abrami  et  Frumusan  proposent  de  dési¬ 
gner  sous  l’épithète  de  «  cirrhoses  hypertrophiques  splénogè- 
nes  ». 

Voilà  trois  variétés  de  grosses  rates,  qui  cacheraient  dans 
leur  sein  des  germes  ou  des  toxines  aussi  redoutables  pour  les 
vaisseaux  du  système  porte  que  pour  le  tissu  interstitiel  de  la 
glande  hépatique. 

Si  la  conception  des  «  hépatites  d’origine  splénique  »  était 
exacte,  une  splénectomie  précoce  devrait  prévenir  ces  reten 
tissements  à  distance  et  entraver  le  développement  d’une  cir¬ 
rhose  du  foie.  Que  nous  enseigne  à  cet.égard  l’observation  des 
faits  ? 

a)  En  1922,  M.  Hartmann  voulut  bien  procéder  sur  ma 
demande  à  l’ablation  d’une  rate  énorme,  qu’une  jeune  femme 
avait  découverte  spontanément,  sans  éprouver  aucun  malaise. 
Quatre  ans  plus  tard,  la  même  malade  venait  me  retrouver 
avec  une  hépatomégalie  massive,  un  ictère  cholurique  et  un 
xanthélasma  qu’expliquait  une  cholestérinémie  de  3  gr.  %°. 
J’avais  fait  enlever  la  grosse  rate  d’une  maladie  de  Hanot. 

b)  En  1925,  notre  Collègue  Perdoux  de  Poitiers  intervenait 
lui  aussi  dans  un  cas  de  splénomégalie  primitive.  J’observe 
son  opérée  depuis  1935  :  le  foie  de  cette  malade  ne  cesse  de  s’ac¬ 
croître  en  consistance  et  en  volume,  bien  que  l’exploration 
abdominale  d’il  y  a  quinze  ans  ait  permis  de  reconnaître  son 
intégrité  apparente. 

c)  En  1932,  j’ai  fait  enlever  par  Bergeret  la  rate  fibreuse 
d’une  jeune  fille  qu’une  série  d’hématémèses  venait  de  saigner 
à  blanc  ;  une  biopsie  du  foie  révélait  à  cette  date  une  réticulose 
à  peine  ébauchée.  Il  m’a  fallu  attendre  neuf  années  pour  décou¬ 
vrir  chez  cette  malade  une  magnifique  cirrhose  hypertrophi¬ 
que. 

Voilà  trois  «  lendemains  de  la  splénectomie  »  (1)  dont  il 
importe  de  méditer  les  enseignements  d’ordre  pratique  et  doc¬ 
trinal.  Ils  plaident  en  faveur  d’une  maladie  réticulo-endothé¬ 
liale  qui  frapperait  également  la  rate  et  le  foie,  en  se  révélant 
d’abord  dans  l’armature  interstitielle  la  plus  développée  ;  ils 
nous  mettent  en  garde  contre  l’erreur  qui  consiste  à  trancher 
un  problème  d’histogénèse  sur  un  simple  palper  et  ils  nous 
invitent  enfin  à  choisir  prudemment  entre  la  dénomination 
modeste  «  d’hépatite  à  précession  splénique  »  et  la  pathogénie 
brillante  «  des  hépatites  d’origine  splénique  ». 

«  La  maladie  de  Banti  existe-t-elle  ?  »  demandaient  en  1903 
Gilbert  et  Lereboullet  ?  La  réponse  fut  une  réplique  :  «  Les 
angiocholites  ictérigènes  existent-elles  ?  »  .l’aime  à  penser 
que  les  élèves  du  Maître  de  Saint-Antoine  trouveraient 
aujourd’hui  un  terrain  de  conciliation  en  reconnaissant  avec 
nous  l’existence  de  «  la  maladie  de  Hanot  ». 


Le  grand  mérite  de  Hanot  fut  de  dégager  V individualité 


biologique  de  «  sa  maladie  »,  sans  se  perdre  dans  les  détails 
de  son  origine  et  de  son  histogénèse.  Il  laissa  à  l’autorité  de 
Charcot  le  soin  d’opposer  l’une  à  l’autre  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  biliaire  insulaire,  intralobulaire  et  la  cirrhose  porte 
atrophique,  annulaire  et  multilobulaire  (1876)  ;  il  se  garda 
d’intervenir  dans  le  débat  qui  se  poursuivit  en  1880  (1)  sur 
l’origine  interstitielle  ou  parenchymateuse  des  cirrhoses,  mais 
il  marqua  nettement  ses  préférences  pour  l’opinion  de  Kiener 
et  Kelsch,  qui  mettaient  en  relief  l’hyperplasie  du  tissu  noble. 

Dans  cet  esprit,  il  ne  manqua  pas  de  faire  valoir  les  carac¬ 
tères  très  particuliers  de  l’ictère  qu’il  résume  en  ces  termes  : 
«  Sur  un  relevé  de  vingt-six  observations,  j’ai  trouvé  les  matiè¬ 
res  fécales  colorées  vingt  fois,  décolorées  deux  fois  ;  dans 
quatre  observations  il  n’en  est  pas  question.  Déjà  M.  Cornil 
avait  été  frappé  de  ce  fait  et  avait  reconnu  dans  deux  cas  une 
énorme  quantité  de  matière  biliaire  dans  l’intestin  ». 

«  Le  point  de  départ  de  la  maladie,  écrit  encore  Hanot  dans 
la  thèse  de  Schachmann,  nous  paraît  siéger  en  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  de  la  glande  hépatique,  analogue  à  celui  en  vertu 
duquel  elle  fabrique  le  glycogène  avec  exagération,  ce  qui 
n’implique  en  rien  un  trouble  des  autres  fonctions  du  foie. . . 
Les  autres  fonctions  de  la  glande  s’exécutant  comme  à  l’ordi¬ 
naire,  les  autres  viscères  de  l’organisme  ne  subissent  pas  de 
modifications  importantes,  de  nature  à  troubler  la  vie . . .  Si 
nous  ne  craignions  pas  d’introduire  un  nouveau  terme  dans 
le  vocabulaire  nosologique,  nous  résumerions  notre  pensée  en 
changeant  le  nom  de  la  maladie  que  nous  étudions  en  celui 
de  «  diabète  biliaire  avec  hypertrophie  du  foie  ». 

Gilbert  croyait  lui  aussi  en  ce  diabète  biliaire.  Il  le  concevait 
sous  les  traits  d’une  polycholie  globale,  intéressant  tous  les  élé¬ 
ments  de  la  bile  et,  à  maintes  reprises,  il  nous  encouragea,  mon 
ami  Bénard  et  moi,  à  utiliser  le  tube  d’Einborn  pour  en  fournir 
la  démonstration.  C’est  seulement  en  1936,  dans  la  thèse  de 
Cachin,  que  j’ai  pu  rapporter  un  bel  exemple  de  polycholie 
saline,  recueilli  au  cours  d’une  maladie  de  Hanot  ;  en  voici  les 
chiffres  ; 

Acide 

Pigments  cholalique  Cholestérol 


Bile  A .  2  gr,  50  8  gr.  1.15  %„ 

Bile  B .  3  gr.  50  13  gr.  1.45  %» 


Proportionnellement  à  la  richesse  en  pigments,  cette  teneur 
de  la  bile  en  acide  cholalique  figure  parmi  les  plus  fortes  que 
nous  ayons  enregistrées  sur  un  total  de  300  tubages. 

Le  diabète  biliaire  peut  affecter  une  forme  bien  curieuse  lors¬ 
que,  portant  sur  le  métabolisme  des  lipides,  il  se  traduit  dans  le 
sérum  sanguin  par  un  excès  de  cholestérol  et  d’acides  gras  non 
saturés.  J’ai  observé  cet  hiver,  au  cours  d’une  poussée  de  jau¬ 
nisse,  un  homme  de  trente-deux  ans  qui  présentait  depuis  deux 
années  un  ictère  cholurique  intermittent,  sans  décoloration 
des  matières  et  une  hypertrophie  du  foie  atteignant  en  hauteur 
22  centimètres.  Pendant  plusieurs  semaines,  le  sérum  lactes¬ 
cent  de  ce  malade  nous  a  donné  les  chiffres  de  : 


Le  15  mars.  0,80  gr. 

Le  15  avril.  0,45  gr. 


I 

I 


8gr. 

5gr. 


Acides  gras 


•'Sa  (réaction 

•-  O  ^  sulfo-phospho 
Tanilliquo) 

80  gr.  75  %« 

75  gr.  65  %» 


,  ,  esters  du  cholestérol 

le  rapport  — j— ; — — — , ,  .  ,  étant  de  0,75,  chiffre  normal, 
cholestérol  total 

Il  convient  de  noter  que  cet  homme  n’était  point  porteur 
du  xanthélasma  des  paupières,  dont  on  a  signalé  la  fréquence 
au  cours  de  la  maladie  de  Hanot, 

Un  semblable  excès  de  lipides  n’est  pas  sans  évoquer  la 
maladie  de  Gierke  et  les  polycories  infantiles  auxquelles  Debré 
a  consacré  d’intéressants  travaux.  L’analogie  est  d’autant  plus 
impressionnante  que  chez, notre  sujet  adulte,  porteur  d’une 
cirrhose  ictérigène,  la  glycémie  était  basse,  0  gr.  85  %°  et 


(1)  Etienne  Chabhol  et  M.  Cachin.  —  Les  lendemains  de  la  splé¬ 
nectomie.  Ba!l.  Soc.  mdd.  hdp.  de  Paris,  séance  du  23  mars  1934. 


(1)  Litten.  Charité  Annalen,  1878,  Berlin,  p.  153.  —  Ackkrmann. 
Virch.  Arch.,  1880,  t.  LXXX,  p.  396.  —  Kelsch  et  Vannebrouci^. 
Arch.  de  Physiologie,  1880,  p.  830,  1881,  p.  707. 
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relativement  stable  lors  des  épreuves  de  glycosuries  provo¬ 
quées. 

La  tolérance  de  l’organisme  aux  hydrates  de  carbone  fait  partie 
des  signes  relatés  par  Hanot,  qui  se  garde  avec  soin  de  créer 
une  équivoque  entre  le  «  diabète  biliaire  »  et  le  diabète  sucré  : 
«  si  la  boulimie  et  la  polyurie  sont  parfois  considérables,  la  gly¬ 
cosurie  est  absente. . .  Les  urines  des  malades,  toutes  les  fois 
qu’elles  ont  été  examinées,  n’ont  jamais  donné  la  réaction  du 
sucre...  Notre  distingué  collègue  Roger  (1),  dans  un  travail 
récent,  a  relaté  l’observation  d’un  malade  atteint  de  cirrhose 
hypertrophique  avec  ictère  auquel  il  fit  ingérer  une  certaine 
quantité  de  sucre,  sans  remarquer  le  passage  de  ce  dernier  dans 
les  urines  ».  Pierre  Lereboullet  devait  constater  lui  aussi  qu’à 
la  dose  de  250  grammes  de  glucose  et  de  300  gr.  de  sirop  de 
sucre,  l’épreuve  de  Colrat  demeurait  négative.  Le  même  obser¬ 
vateur  complète  daiis  sa  thèse  le  tableau  de  l’hyperhépatie  en 
signalant  le  degré  marqué  de  l’uréogénie  et  la  faible  toxicité 
des  urines. 

Voilà  dans  leur  ensemble  les  arguments  biologiques  qui  jus¬ 
tifient  le  terme  imagé  de  «  diabète  biliaire»,  que  Victor  Hanot 
a  créé. 

Le  clinicien  peut  confronter  utilement  ces  notions  lorsqu’il 
hésite  devant  un  ictère  sans  ascite.  Son  diagnostic  différentiel 
est  susceptible  d’être  éclairé  par  l’un  destrois  cholémogrammes  : 


iii 

Pigments  pour  1.000.  .  . 

Aride  chilUique . 

Cholestérol.  . 

Acides  gras  non  saturés 
(réaction  sulfo-phos- 

pho-vanillique) . 

Glycémie  provoquée  .  .  . 


0.’02  o’,12  o’ 

0,80  8  1,60 


5  80  9 

forte  faible  ou  faible 

nulle  ou  nulle 


0.80  %„ 
0,09  — 
3  — 


2.=)  — 
faible  ou 
nulle 


On  a  contesté  l’existence  de  la  maladie  de  Hanot  en  faisant 
observer  que  nous  ignorions  tout  de  son  étiologie.  Ne  soyons  pas 
plus  exigeants  pour  elle  que  nous  le  sommes  vis-à-vis  de  la 
maladie  de  Laënnec,  du  mal  de  Bright  ou  de  la  maladie  de 
Paget. 

Tout  en  soulignant  son  mode  de  début,  à  la  manière  d’un 
ictère  catarrhal,  Hanot  avait  remarqué  qu’il  s’agissait  d’une 
affection  du  jeune  âge,  frappant  de  préférence  les  sujets  chétifs 
et  malingres,  à  développement  imparfait  :  «  Doit-on  supposer 
que  la  débilité  de  l’organisme  facilite  l’action  de  l’agent  infec¬ 
tieux  ou  toxique,  facteur  probable  de  la  cirrhose,  ou  doit-on 
chercher  dans  l’hérédité  la  cause  première  de  la  maladie  ?  » 

Trois  hypothèses  ressortent  de  ces  points  d’interrogation  : 

1°  Un  virus  spécifique,  ictérigène  et  cirrhogène  à  la  fois  ? 

2°  Un  virus  ictérigène  de  rencontre,  greffé  sur  une  cirrhose 
hépato-splénique,  jusqu’alors  latente  ? 

3°  Une  cirrhose  ictérigène  congénitale,  évoluant  durant  des 
années  à  bas  bruit  ? 

Les  trois  éventualités  sont  possibles 

1°  Il  existe  des  virus  ictérigènes  et  cirrhogènes.  J’ai  rapporté 
en  1933  avec  Jean  Cottet  et  Cachin,  sous  le  titre  «  des  cirrhoses 
biliaires  malignes  »,  l’histoire  d’une  femme  de  quarante-sept 
ans,  dont  l’ictère  catarrhal  s’était  compliqué  d’accidents  fébri¬ 
les  d’allure  intermittente.  Notre  collègue  Lutier  avait  vu  la 
malade  dans  les  tout  premiers  jours  et  n’avait  point  constaté 
de  modifications  appréciables  de  la  rate  et  du  foie.  Or,  trois 
semaines  plus  tard,  nous  pouvions  découvrir  une  hypertrophie 
manifeste  du  foie  et  de  la  rate  non  seulement  palpables,  mais 
encore  accrus  de  consistance.  L’ictérique  mourut  au  troisième 
mois  de  son  infection,  quelques  jours  après  une  cholécystosto¬ 
mie.  Sa  glande  hépatique  pesait  2  kgr.  200  ;  elle  renfermait 


(1)  flînri  Rogbr.  —  G  )iitribution  à  l’étude  des  glycosuries  d’ori¬ 
gine  hépatique.  Revue  de  Médecine,  1886,  p.  944. 


de  larges  placards  inflammatoires  jeunes,  offrant  une  topo¬ 
graphie  intralobulaire,  qui  se  prolongeaient  à  leur  périphéri- 
par  une  réaction  mésenchymateuse  réticulo-endothéliale.  La 
même  hyperplasie  conjonctive  s’était  développée  dans  le  ter¬ 
ritoire  de  la  rate  qui  pesait  590  grammes. 

Nous  avons  entrevu  plus  directement  encore  l’action  des 
virus  ictérigènes  eteirrhogènes  dans  le  foie  d’un  second  malade, 
qui  mourut  à  Saint-Antoine  vers  la  troisième  semaine  d’une 
jaunisse  fébrile.  De  larges  îlots  de  nécrose  parenchymateuse, 
parsemés  de  cellules  lympho-conjonctives,  découpaient  la 
glande  hépatique  aussi  schématiquement  qu’aurait  pu  le  faire 
une  cirrhose  adulte  intra  et  périlobulaire.  Des  lambeaux  de 
travées  de Remack,  ordonnés  à  la  manière  de  néo-canalicules, 
survivaient  de  place  en  place  dans  ce  tissu  mortifié,  qu’une 
sclérose  interstitielle  de  remplacement  n’avait  pas  eu  le  temps 
de  combler  et,  dans  l’intervalle,  le  parenchyme  hépatique 
remarquablement  sain,  bourré  de  noyaux  glandulaires  aug¬ 
mentés  de  volume,  évoquait  par  bien  des  points  les  figures 
classiques  de  l’hyperhépatie. 

2°  Les  virus  ictérigènes  de  rencontre  —  c’est  notre  deuxième 
hypothèse  —  occupent  à  nos  yeux  une  place  des  plus  impor¬ 
tantes  en  pathologie  hépatique.  Qu’ils  relèvent  d’une  conta¬ 
gion  épidémique  ou  d’un  biotropisme  individuel,  ils  nous 
aident  à  comprendre  les  variations  annuelles  ou  saisonnières 
que  présentent  dans  leur  fréquence  les  ictères  de  la  syphilis, 
du  salvarsan,  des  cirrhoses  alcooliques,  de  la  lithiase  biliaire, 
de  la  puerpéralité,  voire  de  l’atophan.  Ce  n’est  point  là  une  vue 
de  l’esprit  :  nous  en  avons  donné  tout  récemment  une  preuve 
expérimentale,  en  publiant  avec  Jean  Sallet  et  Claude  Laroche 
l’h’stoire  d’un  cardiaque  qui,  vers  le  sixième  mois  de  son  séjour 
à  Saint- Antoine,  contracta  un  ictère  grave,  accident  fort  rare, 
dans  la  petite  chambre  où  quelques  jours  avant  deux  malades 
atteints  d’un  ictère  catarrhal  infectieux  avaient  séjourné  en 
son  contact. 

La  rencontre  des  virus  ictérigènes  et  des  cjrrhcscs  hepatc- 
spléniques  est  depuis  cinquante  ans  implicitement  signalée. 
Pierre  Lereboullet  relate  dans  sa  thèse  la  très  lointaine  épidé¬ 
mie  de  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  que  Manson  observa 
à  Calcutta  chez  de  jeunes  Hindous  et  qui  causa  entre  1891  et 
1893  près  de  2.000  décès  :  nous  avons  tendance  à  traduire 
aujourd’hui  qu’il  s’agissait  selon  toute  vraisemblance  d’une 
épidémie  d’ictère  infectieux  ayant  frappé  des  enfants  dont  le 
foie  et  la  rate  étaient  chroniquement  infestés. 

Dans  nos  régions,  cette  infestation  chronique  de  la  rate  et  du 
foie  relève  en  grande  part  de  la  syphilis  héréditaire.  Elle  n’était 
pas  rare  à  l’époque  de  Hanot  ;  nous  l’observons  encore,  de  loin 
en  loin  et  nous  sommes  toujours  frappés  de  l’excellent  état 
général  qui  accompagne  ces  hépatc-splénomégalies  souvent 
considérables.  J’ai  publié,  il  y  a  quelques  années  avec  Jean 
Cottet  et  Hamburger  (1),  l’histoire  d’une  cirrhose  hepato-sple- 
nique  avec  ictère  qui  offrait  la  curieuse  particularité  d  évoluer 
chez  un  sujet  jeune,  porteur  d’une  double  kératite  et  d’une 
ostéo-périostitc  du  tibia.  La  cholécystostomie  eut  rapidement 
raison  de  la  jaunisse  ;  le  bismuth  mit  plusieurs  mois  à  résoudre 
l’hépatomégalie.  Cet  homme  jouit  actuellement  d’une  parfaite 
santé.  Il  convient  de  noter  que  Hanot  lui-même,  quelques  mois 
avant  sa  mort,  insista  longuement  sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans 
la  génèse  du  syndrome  auquel  son  nom  est  attaché. 

On  pourrait  longuement  épiloguer  sur  la  nature  des  virus 
ictérigènes  qui  viennent  compléter  ou  révéler  la  triade  de  la 
maladie  de  Hanot.  Le  virus  des  ictères  infectieux  épidémiques  ? 
Ce  n’est  certainement  point  le  seul,  puisqu’au  lendemain  d’une 
spirochétose  ictérigène,  Garnier  et  Reilly  ont  vu  se  développer 
une  maladie  de  Hanot  parfaitement  définie. 

30  Une  troisième  hypothèse  aura  quelques  raisons  de  faire 
valoir  l’origine  congénitale  de  cette  affection.  En  jregard  du  ter¬ 
rain  syphilitique  qui  nous  explique  l’hypertrophie  de  la  rate  et 
du  foie  et  la  résistance  remarquable  du  sujet  vis-à-vis  des  virus 
ictérigènes,  nous  ne  pouvons  méconnaître  le  terrain  biliaire 


(1)  F.lienne  Chabrol,  Jean  Cottet  c 
d’une  cirrhose  hypertrophique  biliaire 
Soc.  méd.  hôp.  de  Paris,  17  juin  1932. 
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d’oü  émerge  assez  souvent  le  syndrome  de  Hanot.  Il  existe  des 
cirrhoses  Mliaires  familiales,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
les  ictères  congénitaux.  Pierre  Lereboullet  en  a  rapporté  plu¬ 
sieurs  exemples  dans  sa  thèse.  Existe-t-il  des  faits  de  transition 
entre  l’ictère  hémolytique  congénital  et  la  cirrhose  biliaire 
proprement  dite  ?  Nous  nous.le  sommes  demandé  plusieurs  fois 
avec  notre  Miître  Gilbert,  en  observant  dans  une  même  famille 
dhçtériques  des  nuances  indéniables  touchant  non  seulement 
au  degré  de  la  résistance  globulaire,  mais  encore  à  la  variabilité 
de  la  consistance  du  foie.  Nous  avons  reconnu  avec  bien  d’au¬ 
tres  observateurs  que,  dans  les  ictères  hémolytiques  congéni¬ 
taux  les  mieux  définis  par  la  fragilité  des  globules  rouges  aux 
solutions  hypotoniques,  la  vésicule  pouvait  être  bourrée  de  cal¬ 
culs  et  enveloppée  d’une  coque  fibreuse.  Son  infiltration  con- 
j  onctive  nous  a  tait  souvent  penser  qu'une  processus  inflamma¬ 
toire  évoluant  sous  roche  pouvait  fort  bien  se  poursuivre  en 
profondeur  dans  les  voies  biliaires  intra-hépatiques,  au  point 
d’apparenter  l’ictère  congénital  à  la  cirrhose  hypertrophique 
de  Hanot.  C’est  peut-être  l’inégale  répartition  de  cette  réac¬ 
tion  conjonctive  qui  nous  explique  l’inconstance  des  succès 
opératoires  de  Krumbhaar  (I),  pratiquant  en  série  l’ablation 
de  la  rate  sur  une  vingtaine  de  malades  atteints  de  cirrhose 
biliaire,  dans  la  clinique  de  Mayo... 

Yoilà  trois  groupes  d’hypothèses  qui  ne  sont  pas  exclusives 
et  entra  lesquelles  il  est  malaisé  de  choisir,  à  l’heure  où  la 
maladie  de  Hanot  s’estompe  et  tend  à  disparaître  de  l’horizon 
nosologique. 

Il  n’en  reste  pas  moins  un  syndrome  biologique,  inspiré  par 
la  conception  du  diabète  biliaire,  et  l’opportunité  de  faire 
entrer  eu  ligne  de  compte,  dans  nos  pronostics,  les  réactions 
parenchymateuses  de  l’hyperhépatie. 


ACTUALITÉS 


Hémorragie,  choc,  asphyxie 

Il  aemblerait  que  les  nombreux  travaux  cliniques  ou  expé¬ 
rimentaux  publiés  depuis  1915  sur  le  choc,  l’hémorragie  et 
l’asphyxie  aient  épuisé  le  sujet  :  la  lecture  du  récent  ouvrage 
de  L,.  Binet  (2)  prouve  qu’il  n’enest  rien  et  montre  comment 
l’analyse  biologique  quand  elle  est  poussée  à  fond  ou  quand 
une  technique  expérimentale  nouvelle  multiplie  son  champ 
d’action,  nous  procure  une  meilleure  connaissance  des  méca¬ 
nismes  physio-pathologiques  et  par  là  même  assure  à  la 
thérapeutique  des  bases  plus  rationnelles. 


U  est  facile  de  réaliser  chez  l’animal  une  hémorragie 
suraiguë:  il  suffit  d’ouvrir  une  groî  se  artère  et  de  laisser 
s'écouter  le  sang  jusqu’à  arrêt  spontané.  Le  sang  perdu 
atteint  6  à  7  %  de  la  masse  totale  de  l’animal,  la  tensioBi 
artérielle  est  effondrée,  le  cœur  bat  encore  mais  x-apide  et 
inefficace,  la  respiration  est  arrêtée  ;  l’hémorragie  est  décom- 
pensée,  c’est-à  dire  que  les  mécanismes  régulateurs  étant 
débordés,  l’animal  mourra  si  aucun  traitement  n'intervient. 
Or  le  simple  sérum  artificiel  injecté  en  quantité  suffisante 
relève  la  pression  artérielle  quoiqu’endessous  de  son  chiffre 
antérieur  et  redonne  une  respiration  régulière  quoiqu’accé* 
lérée.  Mais  la  survie  est  courte,  car  le  sérum  injecté  quitte 
le  système  circulatoire  et  la  masse  sanguine  diminue  à  nou¬ 
veau.  Resterait-elle  suffisante,  que  le  sang  n’en  serait  pas, 
pour  cela,  normal  :  le  taux  des  albumines  est  très  abaissé, 
celui  de  l’hémoglobine  également  et  son  oxygénation  se  fait 


(t)  Mayo.  —  Amer.  Jour.  med.  Seiences^  maî  19'2&. 

(2)  Léon  Binet.  —  Hémorragie,  choc,  asphyxie.  1  vol.  Masse» 
et  Cie  1941. 


mal,  la  réserve  alcaline  s’effondre  à  12,9  et  même  7  vola 
mes.  S’inspirant  de  ces  constatations  l’auteur  est  amené  à 
injecter  du  sérum  non  plus  seulement  salé,  mais  en  même 
temps  bicarbonaté  et  oxygéné,  et  à  pratiquer  simultanément 
l’inhalation  d’oxygène.  De  fait,  la  survie  de  l’animal  estpius 
longue,  mais  elle  n’est  pas  durable,  parce  que  l’organisme 
ne  gai'de  pas  l’eau  reçue  et  pai'oe  qu^en  définitive  la  masse 
sanguine  n’est  pas  reconstituée.  L’expérience  prouve  que  de 
tous  les  liquides  essayés,  le  sang  est  celui  qui  «  reste  »  le 
mieux  dans  le  système  circulatoire.  Mais  une  quantité  minima 
est  nécessaire,  en  dessous  de  laquelle  la  survie  n’est  pas 
acquise,  tandis  que  si  une  dose  insuffisante  de  sang  oitraté) 
est  diluée  dans  trois  fois  son  volume  de  sérum  physiologique, 
la  survie  est  définitive  :  c’est  ainsi  que  la  masse  sanguine 
est  reconstituée,  sans  tendance  à  la  fuite  de  l’eau  hors  des 
vaisseaux.  Ainsi  la  thérapeutique  par  sang  dilué,  après  des 
hémorragies  particulièrement  graves  semble  puissamment 
efficace  :  rapide  dans  ses  effets,  définitive  dans  ses  résultats. 
Il  y  a  plus  :  alors  que  le  sang  conservé  est  parfois  nocif 
quand  il  est  injecté  pur  (Jeanneney  et  Servantie,  Binet  et 
Fabre)  le  même  sang  est  toléré  sans  incident  quand  il  est 
dilué.  Ainsi  fort  de  ses  résultats  expérimentaux,  Fauteur 
conseille,  comme  traitement  des  grandes  hémorragies,  Fin- 
jeotion  intraveineuse  de  sang  frais  ou  conservé,  dilué  au 
quart  dans  l’eau  salée  physiologique  bicarbonatée  (3  gr.  par 
litre)  associée  à  l’oxygénothérapie.  L.  Binet  a  montré  avec 
Sureau  la  parfaite  tolérance  et  l’efficacité  de  ce  traitement 
chez  1  homme. 


II  est  tout  aussi  facile  de  réaliser  expérimentalement  un 
état  de  choc  :  l’injection  intraveineuse  d’une  dose  suffisante 
d’histamine  en  reproduit  les  principaux  symptômes,  c’est-à- 
dire  un  effondrement  de  la  tension  artérielle  et  une  hémo¬ 
concentration.  Oelle-ci  n’est  que  l’expression  d’une  exhémîe, 
c’est  à-dire  d’une  fuite  de  l’eau  hors  du  système  vasculaire. 
Dans  le  sang  les  dosages  montrent  une  hyperglycémie,  une 
augmentation  du  glutathion  suivie  d’une  baisse,  et  dans  les 
surrénales  une  diminution  du  glutathion  alorsque  l’hormone 
cortieo- surrénale  et  l’adrénaline  ne  varient  pas.  L’étude  des 
gaz  du  sang  prouve  en  outre  que  l’organisme  choqué  se 
trouve  dans  un  état  d’anoxie  relative,  et  surtout  dans  un 
état  d’acidose  précoce  et  accentuée.  Devant  un  tel  syndrome, 
on  a  pu,  pendant  un  temps,  discuter  de  l’opportunité  des 
injections  intraveineuses  des  divers  sérums,  artificiels  ou  de 
sang.  La  question  est  maintenant  jugée.  Oetle  pratique  pro¬ 
voque  rapidement  une  amélioration  manifeste,  et  l’expé¬ 
rience  prouve  que  la  meilleure  solution  est  le  sérum  chlo¬ 
ruré  (8  grammes),  bicarbonaté  (f  gr.  50)  et  hyposulfité  (4 
grammes)  dans  lecjuel  le  bicarbonate  de  soude  intervient 
pour  corriger  Facîdose  et  Fhyposulfite  de  soude  pour  com¬ 
penser  la  chute  du  glutathion.  Mieux  que  les  solutions 
hypertoniques  qui  théoriquement  peuvent  rappeler  dans  le 
sang  Veau  qui  Fa  fui,  mais  sans  doute  n’ont  pas  une  action 
assez  rapide,  le  sérum  de  Binet  se  montre  capable  do  rele¬ 
ver  la  tension,  d’amender  les  troubles  respiratoires,  de  cor¬ 
riger  Fhémoconcentration.  Malheureusement  le  résultat  est 
passager,  car  le  sérum  injecté  quitte  rapidement  les  vais¬ 
seaux.  On  Fy  retient  d’une  façon  plus  certaine  par  la  tech¬ 
nique  du  sang  dilué  qui  donne  de  si  bons  résultats  dans 
Fheraorragie  aîguS  :  la  survie  de  l’animal  est  alors  doublée 
ou  même  triplée.  Aussi  l’auteur  pose-t-il  en  principe  que  le 
choqué  doit  être  l'êhydraté  d’urgence,  par  le  sérum  chloruré, 
bicarbonaté,  hyposulfité  dans  les  cas  légers,  par  le  sang 
dilué  dans  tes  cas  graves. 


Le  trouble  si  commun  qu’est  Fasphyxîepeut  être  envisagé 
par  le  physiologiste  comme  par  le  clinicien  sous  des  angles 
ti*ès  différents.  Le  Professeur  Binet  qui  a  consacré  a  la 
question  de  nombreux  travaux,  n’y  manque  pas  et  tire  de 
son  expérimenlation  maintes  déductions  pratiques  dont  le 
médecin  fera  son  profit. 

Voici  d'abord  l’intoxication  par  l’oxgde  de  carbone.  L'au¬ 
teur  confirme  l’existence  d’une  oxycarbonémie  normale,  et 
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C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  I’ace 
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montre  en  passant  que  la  stase  sanguine,  en  l’absence  de 
tout  apport  exogène  de  GO,  augmente  le  taux  sanguin  de  ce 
gaz.  C’est  là  un  précieux  argument  en  faveur  de  l'existence 
de  l’oxycarbonémie  endogène,  que  le  Professeur  Loeper  a 
eu  le  mérite  de  découvrir  et  de  considérer  comme  l'expres¬ 
sion  d’une  nouvelle  perturbation  métabolique.  S'il  fallait  une 
preuve  supplémentaire  de  l’utilité,  chez  les  o.xycarbonémi- 
ques,  de  l’oxygénothérapie,  on  la  trouverait  dans  les  récentes 
expériences  des  auteurs,  qui  montrent  que  la  résistance  à 
l’anoxémie  est  considérablement  diminuée  après  intoxica¬ 
tion  par  CO,  et  qu'inversement  l’inhalation  préalable  d’oxy¬ 
gène  augmente  cette  résistance.  Encore  l’inhalation  doit-elle, 
chez  l’intoxiqué,  durer  un  certain  temps  pour  dissocier  toute 
la  carboxyhémoglobine  :  en  pratique  elle  doit  être  faite  au 
moyen  d’un  masque.  L’oxygénothérapie  n’en  résume  pas 
tout  le  traitement  :  la  saignée,  préconisée  par  01.  Bernard, 
suivie  d’une  transfusion  de  sang  frais  ou  conservé,  c’est-à- 
dire  l’exsanguino  transfusion  se  montre  efficace.  Mais  peut- 
être  ne  l’est-elle  guère  plus  que  l’inhalation  d’oxygène.  Y 
a-t-il  lieu  de  recourir  à  d’autres  agents  médicamenteux  ? 
L.  Binet' a  expérimenté  l’éphédrine,  le  bleu  de  méthylène  et 
l’hyposulfite  de  soude.  La  première  seule  est  à  retenir  :  en 
augmentant  le  rythme  et  l’amplitude  respiratoires,  elle  facilite 
par  là  même  l’élimination  du  00  ;  elle  fait  parfois  cesser 
brusquement  le  coma  oxycarboné.  Elle  mérite  d’être  employée 
en  thérapeutique. 

Le  chapitre  de  la  vaso-motricité  pulmonaire  n'est  pas  le 
moins  intéressant.  L’auteur  la  traite  d’une  façon  entièrement 
originale  grâce  à  la  technique  du  poumon  isolé  qu’il  a 
décrite  avec  D.  Dargeton.  Cette  expérimentation  réalise 
délibérément  des  conditions  artificielles,  mais  elle  a  l’avan¬ 
tage  d’éliminer  le  plus  grand  nombre  des  influences  étran¬ 
gères  qui  jouent  dans  l’animal  entier  et  permet  de  mieux  ana¬ 
lyser  celles  à  qui  l’on  permet  de  jouer.  Ainsi  l'adrénaline  se 
montre  de  façon  constante  un  vaso-constricteur,  son  action 
se  trouve  renforcée  par  la  cocaïne,  empêchée  par  les  adré- 
nolytiques  tels  que  le  933  F.,  le  883  P.,  le  408  J.  L.,  à  peine 
atténuée  par  les  barbituriques  et  la  morphine.  L’acétylcho 
line  donne  des  réponses  extrêmement  variables,  sauf  après 
injection  de  prostigmine,  où  elle  se  révèle  régulièrement 
constrictrice  des  artères  et  dilatatrice  des  veines  ;  en  même 
temps,  elle  contracte  les  bronches.  L’histamine  qui  joue  un 
rôle  important  dans  certains  états  pathologiques,  a  des  effets 
variables  :  à  petites  doses  elle  contracte  les  artères  et  con¬ 
tracte  ou  dilate  les  veines,  tandis  qu’à  fortes  doses,  elle 
élève  très  intensément  la  pression  dans  l’artère  pulmonaire, 
provoque  la  turgescence  hémorragique  du  poumon  et  l’appa¬ 
rition  de  spasme  dans  la  trachée. 

Ces  perturbations,  évidemment  irréversibles,  sont  très 
analogues  à  celles  de  l'œdème  aigu  pulmonaire.  11  faudrait 
encore  parler  des  agents  médicamenteux  qu’a  essayés  l’au¬ 
teur:  ainsi  l’éphédrine  qui  contracte  les  artères  et  les  veines, 
les  succédanés  du  camphre  qui  dilatent  les  artères,  la  trini- 
trine  qui  dilate  les  veines,  etc...  Ces  recherches  qui  laissent 
entrevoir  de  considérables  développements  ont  déjà  donné 
leurs  fruits  :  elles  montrent  que  grâce  à  ses  réactions  vaso¬ 
motrices,  le  poumon  fonctionne  dans  la  mécanique  de  la 
petite  circulation,  comme  un  organe  réservoir,  dont  le  rôle 
est  comparable  à  celui  que  joue  dans  la  grande  circulation  le 
territoire  splanchnique.  L’histamine  peut  y  provoquer  des 
perturbations  telles  qu’on  doit  se  demander  si  l’œdème  aigu 
ne  trouve  là  une  nouvelle  explication.  Pour  la  première  fois 
enfin  se  trouve  posé  sur  le  plan  expérimental  le  problème 
des  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les  réactions  broncho¬ 
motrices  et  les  réactions  circulatoires  etdontla  solution  offre 
tant  d’intérêt  pour  le  clinicien.  11  faut  lire  surtout  la  très 
pertinente  conclusion  que  tire  l’auteur  de  son  expérimenta¬ 
tion  pharmacodynamique  :  on  souhaiterait  que  toutes  les 
transpositions  faites  de  l’expérience  animale  à  la  thérapeu¬ 
tique  humaine  l’aient  été  avec  autant  de  prudente  réserve  et 
de  saine  critique. 

Certaines  modalités  d'asphyxie  sont  dues  à  un  spasme 
bronchique,  et  c’est  encore  grâce  à  une  technique  person¬ 
nelle  que  L.  Binet  en  aborde  l'étude.  Ce  spasme,  qui  peut 
aboutir  à  la  mort  asphyxique,  les  auteurs  l’ont  réalisé  par 


l’excitation  directe  du  pneumogastrique,  par  le  choc  anaphy¬ 
lactique,  par  l’embolie  pulmonaire  et  par  différents  agents 
pharmacodynamiques  tels,  que  l’histamine,  certains  dérivés 
de  la  choline,  le  venin  d  abeille,  etc...  La  simple  inhalation 
d’ammoniaque  est  spasmogène  et  l’est  encore  quand  les 
vagues  sont  coupés.  Dans  tous  les  cas  le  spasme  est  sup¬ 
primé  ou  prévenu  par  des  médicaments  tels  que  l’atropine, 
l’adrénaline,  l’éphédrine,  la  caféine,  la  vitamine  O,  dont 
l'efficacité  est  prouvée  par  de  nombreux  tracés  qui  illustrent 
cet  ouvrage. 

L’oxygénothérapie  a  suscité  maintes  publications.  L’auteur 
termine  son  livre  par  une  mise  au  point  de  la  question.  Il 
étudie  d’abord  les  effets  respiratoires,  cardio  vasculaires  et 
biochimiques  de  la  sous-oxygénation  qui  peut  amener  la 
mort  par  arrêt  respiratoire  primitif  ;  il  montre  ensuite  que 
l’oxygène  n’est  jamais  toxique  quand  il  est  inhalé  à  une 
concentration  convenable  :  60  %  représente  le  taux  optimum 
de  l’inhalation  prolongée.  Ainsi  obtient-on  de  merveilleux 
résultats  dans  les  plaies  de  poitrine,  l'hémorragie,  le  choc  et 
aussi  dans  un  grand  nombre  d’affections  pulmonaires  ou 
cardiaques.  La  pratique  en  est  facile  :  la  tente  et  plus  sim¬ 
plement  le  masque  mettent  à  la  portée  de  tous  l’oxygéno¬ 
thérapie  individuelle  ;  la  collectivité  exige  un  dispositif  à 
peine  plus  compliqué.  L’aute.ur  a  même  réalisé  des  forma¬ 
tions  mobiles  permettant  l’inhalation  de  très  grande  urgence 
et  qui  ont  rendu  de  précieux  services  pendant  la  guerre. 


Ce  livre  est  écrit  par  un  physiologiste  qui  est  aussi  méde¬ 
cin.  L’analyse  est  insuffisante  à  rendre  compte  de  la  riche 
expérimentation  qui  en  forme  la  base,  de  la  documentation 
graphique  qui  l’illustre,  de  l’intérêt  que  suscite  sa  lecture. 
A  sa  rigueur  scientifique  l’Académie  des  Sciences  a  rendu 
témoignage  en  publiant  en  Mémoire  (1)  le  chapitre  de  la 
vaso-motricité  pulmonaire.  Aux  médecins  épris  de  patho¬ 
génie  ou  curieux  de  thérapeutique  il  offre  matière  à  plus 
d’une  réflexion.  Faut-il  ajouter  qu’il  est  dédié  au  médeein- 
général  qui  fut  le  directeur  du  Service  de  Santé  aux  armées 
et  souligner  par  là  même  que  les  travaux  de  l’auteur  ont 
trouvé  pendant  la  guerre  leur  application,  comme  ils  l’ont 
maintenant  dans  la  pratique  médico-chirurgicale  de  chaque 
jour.  André  Lemaire. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  octobre  1941 

Vaccination  antirabique  des  chiens  après  morsure. 
—  MM.  Remlinger  et  Bailly. 

Recherches  sur  l’histophysiologie  des  plèvres  mé¬ 
diastinale  et  scissurale  chez  l’homme.  —  MM.  Policard 
et  Galy. 

Sur  la  produetion  des  sérums  antivenimeux  au 
moyeu  des  auaveuins  spécifiques  et  des  substances  ad¬ 
juvantes  de  l'immunité.  — MM.  G.  Ramon,  P.  Boquet, 
R.  Richou,  L.  Nicol  et  Mme  Delaunay-Ramon.  —  Des  essais 
relatés  pjrles  autmrs  et  des  exemples  qu’ils  donnent  11  res¬ 
sort  que  des  sérums  anlivenimeux  de  diverses  sortes  dirigés 
respectivement  contre  les  venins  de  Vipera  Aspis,  de  Cobra, 
de  Naja-Haje,  de  Gerastes  Gornutus,  peuvent  être  obtenus  en 
l’espace  de  quitre  à  six  semaines  chez  le  cheval  immunisé  au 
moyen  de  l’anavenin  spécifique  additionné  soit  de  tapioca, 
soit  de  tanin,  alors  que  jusqu’ici  il  fallait  pour  préparer  des 
sérums  d’une  activité  équivalente,  six  à  dix  mois  d’immunisa¬ 
tion,  c’est-à-dire  en  moyenne  huit  fols  plus  de  temps,  en 


(1)  L.  Binet  ef  Bargeton.  Recherches  sur  la  circulation  pulmo¬ 
naire.  Ac.  des  Sciences,  Mémoire,  t,  64,  4940, 
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utilisant  comme  on  le  faisait  dernièrement,  la  technique  su¬ 
rannée  des  injections  multiples  de  venin  non  modifié. 

Ces  résultats  comparatifs  permettent  de  m 'surer  à  la  fois 
les  perfectionnements  réalisés  et  les  avantages  que  présente 
l’utilisatton  des  anavenins  et  des  substances  stimulantes  de 
;  l’immunUé  dans  l’obtention  des  sérums  antivenimeux  desti- 
nyé^  à  i’Ugage  thérapeutique.  Comme  ceux  qui  ressortent  de 
l’emploi  des  anatoxines  et  des  mêmes  substances  adjuvantes, 
dans  1^  préparation  des  sérums  antidiphtériques  et  antitéta- 
niques,  ces  avantages  sont  particulièrement  précieux  dans  les 
'  temps  présents. 

Cultures  microbiennes  cryptogénétiques  et  création 
,  4’arséno-résistance  in  vitro.  —  US.  Milian  et  Mme  Noury. 
■ — Lorsqu’on  ensemence  du  staphylocoque  ou  du  streptoco- 
,.que  sur  des' tubes  de  bouillon  renfermant  un  demi-milli¬ 
gramme  à  deux  centigrammes  de  novarsénobenzol  ou  d’arsé- 
niatç  de  soude,  les  tubes  de  culture  restent  clairs  et  parais¬ 
sent  stériles,  comme  si  l’arsenic  avait  tué  le  microbe  ense¬ 
mencé. 

Mais  si  l’on  ensemence  une  trace  de  bouillon  arsénié  appa¬ 
remment  stérile  sur  du  bouillon  pur  on  constate  que  le  sta¬ 
phylocoque  et  le  streptocoque  y  poussent  normalement  comme 
s’ils  sortaient  d’une  culture  ordinaire,  c’est-à-dire  que  le  tube 
se  trouble  en  24  heures. 

L’arsenic  a  donc  empêché  le  développement  des  cocci  mais 
’  ne  les  a  pas  tués  (culture  cryptogénique  véritable  microbisme 
latent),  puisqu’ils  sont  capables  de  repulluler  en  milieu  ordi 
naire. 

Eu  partant  de  ces  cultures  cryptogéniques  on  arrive  progres¬ 
sivement  à  faire  pousser  le  staphylocoque  directement  sur  des 
milieux  renfermant  deux  centigrammes  d’arséniate  de  soude, 
alors  qu'il  suffit  de  0  milligr.  5  pour  empêcher  le  développe- 
-Hiént  d’une  race  ordinaire,  il  y  a  donc  création  in  vilro  d'une 
.race  microbienne  arséno  résistante. 

Traitement  chirurgical  de  l’hémorragie  cérébrale.  — 
MM:  Lbermitte  et  J.  Guillaume  rapportent  deux  obteiva- 
'  lions  d’apoplexie  progressive  d’évolution  extrêmement  grave. 

■  Dans  les  deux  cas  on  observait  des  signes  d’hypertension  avec 
stase  des  papilles.  Une  petite  trépanation  temporo-pariétale 
:fut  pratiquée  qui  permit  de  pratiquer  une  section  des  circon- 
.  volutiops  cérébrales  de  œdématiés  et  d’enlever  caillot  et  sang 
liquéfiés.  La  guérison  complète  fut  obtenue  très  rapidement  ; 
les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  choisir  les  cas  favo¬ 
rables,  c’est-à-dire  ceux  qui  correspondent  à  l’hématome  in- 
tra-cérébral  circonscrit.  Les  apoplexies  qui  résultent  d’une 
hémorragie  secondaire  à  l’encéphalomalacie  ne  se  prêtent  pas 
à  cette  intervention. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Evolution  de  la  nicotinamidémie  et  de  l’excrétion 
urinaire  de  vitamine  P.  P.  au  cours  du  traitement 
nicotinique  de  la  pellagre.  —  MM.  L.  Justin  Besançon  et 
A.  LwoS  ont  constate, chez  une  parisienne  atteinte  de  pellagre 
classique,  que  le  taux  urinaire  de  la  vitamine  nicotinique  était 
à  peu  près  nul.  L’injection  sous-cutanée  d’un  gramme  d’amide 
nicotinique  est  suivie  d’une  ascension  rapide  de  la  nicolina- 
midémle  qui  atteint  son  maximum  en  une  demie-heure.  Mais, 
par  contre,  pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  l’orga¬ 
nisme  sevré  de  vitamine  la  conserve  et  le  taux  urinaire  reste 
très  bas.  11  se  relève  dès  le  deuxième  jour  du  traitement  aux 
mêmes  doses  quotidiennes  (1  gramme  d’amide  niroUnique). 

Mais  huit  jours  après  la  Un  du  traitement  ayant  nécessité 
8  grammes  d’amide  nicotinique,  l’élimination  urinaire  de  la 
vitamine  P.  P.  reste  très  supérieure  à  la  normale,  ce  qui  prouve 
que  la  saturation  du  sujet  a  été  bien  réalisée. 

Facteur  racial  dans  la  glycémie.  —  M.  J.  Millot, 


Les  .aecideiils  du  pal,  —  «  Jacques  Raymond  Collot,  en 
squtant  de  dessus  un  billard,  rencontra  une  queue,  instrument 
.  de  bois  rond  et  conique,  qu’un  des  joueurs  tenait  droit,  la  poi¬ 
trine  en  haut  et  la  base  appuyée  contre  terre.  Le  petit  bout  de 
.  la  queue  perça  la  culotte  et  la  chemise  de  Collot,  et  pénétra  par 
l’anus,  à  six  ou  sept  pouces  de  profondeur  ». 

M.  'Thiébault,  maitre  en  chirurgie,  relate  ce  cas  {Journal  de 
chirurgie,  1792,  t.  III,  p.  122),  avec  un  autre  d’empalement 
sur  un  manche  de  fourche  (p,  116).  Ses  deux  observations  sont 
à  ajouter  à  celles  que  M.  Maurice  Chaznpeau  a  réunies  dans  son 
importante  thèse  :  Les  accidents  du  pal,  Paris  1940. 


REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


Syndromes  hémorragiques  et  avitaminoses 

M.  J.  Patel  {Journal  de  Chirurgie,  n»  3,  1941)  envisage  les 
divers  troubles  hémorragiques  qui  semblent  être  le  fait  d'ayi- 
taminoses. 

La  première  hypothèse  étiologique  fut  celle  du  déficit  en  fac¬ 
teur  C,  à  cause  des  manifestations  hémorragiques,  muqueuses 
et  cutanées  du  scorbut,  où  l’examen  histologique  décèle  l’at¬ 
teinte  des  capillaires. 

De  cette  hypothèse  naquit  l’emploi  de  la  vitamine  C  dans  les 
syndromes  hémorragiques,  surtout  ceux  imputés  à  une  fragilité 
vasculaire  ;  des  succès  furent  obtenus  dans  l’hémophilié,  le  pur¬ 
pura,  la  thrombopénie  essentielle,  les  hémorragies  utérines,  etc... 

Mais  on  eut  le  tort  d’utiliser  l’acide  ascorbique  dans  des  étàts 
hémorragiques  pius  complexes,  dont  le  déterminisme  revient 
à  d’autres  vitamines.  ' 

D’abord  le  facteur  P  agirait  plus  spécialement  sur  la  résis¬ 
tance  capillaire,  sur  la  perméabilité  de  ces  éléments  vasculai¬ 
res.  L’hypovitaminose  P  s’associe  d’ordinaire  à  la  carence  en 
facteur  G. 

Cependant  la  citrine  a  été  utilisée  avec  profit,  au  lieu  de 
l’acide  ascorbique,  dans  certaines  maladies  hémorragipares 
attribuées  à  la  fragilité  des  vaisseaux. 

La  carence  en  vitamine  R  a  été  étudiée  d’abord  sur  la  mala¬ 
die  hémorragique  du  poulet,  obtenue  par  un  régime  scorbuti- 
gène,  rebelle  k  tout  traitement  par  l'acide  ascorbique,  mais 
guérie  par  l’ingestion  de  certaines  céréales,  de  grains  de  chènè- 
vis  ou  de  foie  de  porc. 

C’est  de  ees  aliments  qu’on  isola  le  facteur  K.  La  présence 
de  sels  biliaires  est  indispensable  pour  son  absorption  ;  expé¬ 
rimentalement  on  provoque  par  des  fistules  biliaires  totales  des 
phénomènes  hémorragiques  avec  coagulation  très  nettement 
retardée.  Aussitôt  après  être  assimilée,  la  vitamine  K  est  mise 
en  réserve  par  le  foie  ;  si  on  provoque  une  hépatite  toxique, 
on  assiste  à  une  chute  importante  du  taux  de  la  prothrombine. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  résultats  expérimentaux  permet¬ 
tent  d’expliquer  les  hémorragies  de  certaines  hépatites  (ictéri- 
gènes  ou  cirrhotiques)  ou  celles  dont  se  compliquent  les  inter¬ 
ventions  pratiquées  pour  rétention  biliaire. 

Dans  tous  ces  cas  on  constate  une  chute  du  taux  de  la  pro¬ 
thrombine. 

La  thérapeutique  doit  être  surtout  préventive.  Chez  les  mala¬ 
des  dont  le  sang  coagule  normalement,  on  peut  faire  ingérer, 
pendant  deux  à  cinq  jours  avant  l’intervention  3  à  6  capsules 
de  200  milligrammes  d’alfalfa  en  môme  temps  que  4  grammes 
de  sels  biliaires  hydro-solubles. 

Chez  les  sujets  qui  présenientunlempsde prothrombine  anor¬ 
malement  pro  ongé  il  faudra  toujours  associer  la  vitamine  K 
et  les  sels  biliaires,  car  l’emploi  de  l’une  ou  l’autre  substance 
isolée,  n’est  pas  sûrement  efficace. 

Enfin  la  thérapeutique  curative  comportera  à  la  fols  la  trans¬ 
fusion,  dont  le  bienfait  est  immédiat,  et  la  médication  conju 
guée. 

Ce  que  peut  donner  la  curiethérapie 

M.  Léon  Imbert  en  fait  le  bilan  (Revue  de  chirurgie  mai- 
juin  194(1.  publiée  en  juillet  1941).  Un  grand  nombre  de  cancers, 
dit-il,  échappent  à  l’action  du  radium  ;  mais  heureusement  les 
cancers  radio  sensibles  comprennent  les  formes  les  plus  fré¬ 
quentes. 

La  grende  conquête  du  radjum  consiste  dans  les  cancers  du 
col  utérin  ;  les  insuccès  encore  trop  fréquents  sont  dus  à  la 
négligenee  des  malades  et  parfois  des  médecins  :  «  le  cancer 
du  col  utérin  est  de  diagnostic  facile,  le  signal  d’alarme,  la 
perte  rouge,  ne  peut  échapper  même  à  la  malade  :  si  le  radium 
pouvait  être  appliqué  dès  le  début,  nous  aurions  la  certitude 
de  guérir  au  moins  7ô  %  des  malades  ».  Et  le  cancer  du  col  est 
le  seul  à  pouvoir  se  passer  de  toute  collaboration  chirurgicale. 

Pour  les  cancers  de  la  peau  et  de  la  face,  les  succès  sont 
aussi  fréquents. 

Quant  au  cancer  de  la  langue,  les  chiffres  de  guérison  sont 
faibles  ;  dans  beaucoup  de  cas,  le  radium  doit  s’aider  de  la 
chirurgie  qui  lui  apporte  une  indispensable  collaboration. 

Le  radium  peut  aussi  rendre  service  dans  les  angiomes,  Içs 
petitslibromes  hémorragiques,  les  métrorragies  de  la  ménopause 
et  parfois  celles  de  la  formation. 
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FliUXINE 

gBONTHOUX  4 
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TOUT  DÉPRIMÉ 

‘  3»  SURMiNi  jfip» 

TOUT  CiRÊERAL  1^  n|| 

»  INTELLECTUEL  |[j 

TOUT  CONVALESCENT  lO  Ml 

»  NEURASTHÉNIQUE  ^ - - 

EST  JUSTICIABLE  DE  LA 


KEKRO&THElIlNLFRErSSINGE 


XV  6  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  jont  les  ELEMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nefveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  réquilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveu)<  le  plus  déficient. 


.  LABORATOIRE  FREYSSINGE,  .  6,  RUE  ABEl  *  PARI$ 


DÉSINFECTION  CHLORAMINE 
INTESTINALE/—  FREYSSIN6E 


à  3  pilules  à  chaque  repas.  -  6,  Rue  Abel,  PARIS.  -  Aucune  contriiidication 


sseîen>oneSJibre|:  Ivaboi-atoii-c  FKËYSSINGE,  AUBENAS  (Ardèche) 


INSTITUT  i^lÉDICO-PÉDAGOGIQUE  de  VITRY-SÜR-SEINE 

ADRESSE  :  22,  rue  Saint  Aubin,  Vitry  sur-Seine  (Seine).  Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à 
l’btablissement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VHP),  chez  le  Paul-Boncour.  Téléphone:  Elysées  32-36. 
AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d'éducation  et  de  traitement  pour  enfants  et  adolescents  des 
deux  sexes  :  retardés,  nerveux,  difficiles,  etc 
DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage  central.  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  ft.  p»r  mois. 
TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour  O.  ,  et  G.  Albouy. 
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ECHOS  &  GLANURES 


La  santé  publique  en  Allemagne. —  Dans  la  conférence 
qu’il  a  faite  à  l’Institut  de  chimie  sur  l’Organisation  de  la  Santé 
publique  en  Allemagne,  le  Docteur  Contl,  Secrétaire  d’Etat  de 
la  Santé  publique  au  Ministère  de  l’Intérieur  du  Reich,  a  donné 
des  chifîres  particulièrement  intéressants. 

En  Allemagne,  en  1932,  le  chiffre  des  naissances  était  infé¬ 
rieur  à  500.000.  En  1933,  il  remontait  à  900.000.  En  1939,  il  a 
été  de  1.633.000.  En  1940,  il  s’est  élevé  à  1.645.000,  soit  un  gain 
de  12.000  naissances  en  pleine  guerre. 

La  mortalité  infantile  est  en  régression  continue, de  7,9  %  en 
1932,  elle  est  passée  à  6  %  en  1939.  Légèrement  en  hausse  en 
1940,  elle  est  descendue,  pour  le  deuxième  trimestre  de  1941, 
à  5,7  %. 

Depuis  1925,  on  avait  constaté  une  recrudescence  très  mar¬ 
quée  delà  diphtérie.  Depuis  1936,  elle  baisse  régulièrement. 

La  dysenterie  qui  atteignait  22  sujets  par  million  d’habitants 
et  par  semaine,  est  tombée  à  5  en  1939  et  à  moins  de  4  en  1940. 

Même  diminution  pour  le  typhus-paratyphus  qui,  en  1940, 
a  été  trois  fois  moins  fréquent  qu’en  1915. 

La  p.èvre  pourprée  n’a  donné  que  5  cas  en  1939,  8  en  1940 
contre  6.618  en  1915. 

La  méningite  cérébro-spinale  est  en  légère  régression. 

La  rougeole  marque  une  augmentation. 

Il  n’a  été  constaté  aucune  épidémie  de  grippe. 

Les  cas  de  maladies  vénériennes  déclarés  —  la  déclaration 
est  obligatoire  en  Allemagne  —  étaient,  en  1927,  de  366.000  ; 
en  1934,  on  n’en  trouve  plus  que  225.000,  en  1940,  175.000. 

La  tuberculose  marque  un  léger  accroissement  que  le  Docteur 
Gonti  attribue  au  perfectionnement  des  méthodes  d’examens. 
La  mortalité  oscille  entre  7  et  8  p.  10.000  habitants. 

Après  cette  conférence  du  Docteur  Gonti,  il  faut  signaler  celle 
du  Docteur  Blümm  qui,  sur  l’état  sanitaire  en  France  au  mo¬ 
ment  de  l’armistice  et  depuis  cette  date,  a  dressé  un  tableau 
d’ensemble  où  il  a  montré  les  divers  aspects  du  rôle  joué  par 
les  médecins  allemands,  en  collaboration  avec  les  médecins 
français,  pour  rétablir  et  aider  l’activité  sanitaire,  troubléeou 
détruite  par  les  événements  de  guerre. 


Saint-Saëns  transformiste.— -On  croyait  dansl’antiqUité 
à  la  génération  spontanée,  à  la  transformation  de  plantes  en 
animaux  et  àl’existence  de  monstres  tenant  àla  fois  del’homme 
et  de  l’animal.  Au  moyen-âge  Roger  Bacon  admettait  encore 
que  l’oie  hernache  naissait  du  gland  de  certains  chênes  et  plus 
près  de  nous  Pierre  Rommel  affirmait  en  1680  avoir  vu  un  chat 
conçu  par  une  femme. 

Depuis  Lamarck  et  Darwin, les  notions  d’évolution  ont  pris 
une  allure  plus  scientifique,  les  barrières  entre  les  trois  règnes 
se  sont  en  partie  effacées  puisqu’on  a  trouvé  des  types  intermé¬ 
diaires.  L’unanimité  est  d’ailleurs  loin  d’être  faite  :  les  uns 
nient  toute  évolution  alors  que  d’autres  sont  pour  la  filiation 
totale  des  espèces  animales  ;  certains  pensent  qu’il  y  eut  peut- 
être  au  cours  des  siècles  une  période  où  les  conditions  de  cette 
évolution  furent  réalisées  mais  qu’il  ne  saurait  plus  en  être 
question  ;  ceux  là  sont  transformistes  jusqu’à  l’homme  exclu¬ 
sivement,  qui  doit  rester  un  être  à  part,  mais  il  en  est  très  peu 
qu  i  admettent  la  parenté  de  l’homme  avec  les  plantes.  Lorsqu’on 
a  voulu  nous  faire  descendre  du  singe, nous  avons  poussé  des 
cris  d’indignation,  notre  vanité  était  un  peu  trop  malmenée, 
mais  enfin  on  pouvait  encore  discuter  ;  mais  vouloir  nous  com¬ 
parer  à  un  arbre,  ou  même  à  qUelqu’autre  plante  moins  noble, 
c’est  de  la  folie  ou  de  l’humour,  ce  n’est  pas  sérieux. 

Pourtant  un  tout  récent  membre  de  l’Institut  se  livrait  en 
1906  à  cette  plaisanterie.  Et  ce  n’était  pas  le  premier  venu,  il 
s’agissait  de  Gamille  Saint  Saens,  l’illustre  auteur  du  Rouet 
d’Omphale  et  de  la  Marche  héroïque,  de  Sanson  et  Dalila.et  de 
la  Danse  macabre.  Saint  Saens,  qui  fut  un  enfant  prodige,  car 
il  jouait  des  sonates  a  cinq  ans  et  donnait  son  premier  concert 
chez  Pleyel  à  onze,  ne  se  laissa  pas  complètement  accaparer  par 
la  musique  et,  toute  sa  vie,  il  s’intéressa  activement  aux  scien¬ 
ces  naturelles,  astrc^:iomiques  et  même  psychiques.  Grand  ami 
de  Gamille  Flammarion,  il  cultivait  l’art  sacré,  assistait  aUx 
congrès  d’astronomes  et  collaborait  au  Bulletin  de  leur  Société 
Gela  est  connu,  mais  ce  qui  l’est  moins, c’est  la  plaquette  de 
16  pages  in-4  qu’il  publia  sans  date,  sans  couverture  illustrée, 
chez  Ernest  Flammarion.  Parue,  nous  l’avons  dit,  en  1906,  elle 
ne  fut  tirée  qu’à  500  exemplaires,  c’est  dire  qu’elle  doit  être 
maintenant  assez  rare,  les  plaquettes  disparaissant  avec  une 
extraordinaire  facilité,  surtout  celles  qui  paraissent  appartenir 
au  domaine  de  l’utopie.  Elle  avait  pour  titre  ; 

La  parenté  des  plantes  et  des  animaux. 


DR AGE VAL 

(DRAGÉES  LUfVlEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  d'origine  nerveuse 
(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  d  6  par  24  heures 

TENSORYL 

(Pilules  glutinisées) 

Artério-sciérose  -  Hypertension  artérielle 
et  troubles  qui  s’y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  d  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


Passiflore 
Crataegus 
Valériane 

\  Butyléthylmalonyluréel 


Jitrite  et  Silicate 


Laboratoires 

DESCOURAUX  &  Fils  ' 

52, 

Boulev.  du  Temple 

PARIS  (XP) 


CHLORO-MAGNESION 

(Gouttes)  '  CaCL, 

Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 
Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

15  gouttes  devx  fois  par  jour  {Enfants  :  6  d  8  gouttes  deux  fois) 

Accidents  sériques 
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Saint  Saens  commence  par  nous  prévenir  que  ses  reflexions 
ne  s’adressent  qu’aux  personnes  déjà  familiarisées  avec  la  théo¬ 
rie  de  l’Evolution  et  disposées  à  en  accepter  toutes  les  consé¬ 
quences.  Il  assimile  d’abord  l’ovule  de  la  plante  à  l’œuf  des¬ 
mammifères  puis  suit  leur  développement  identique,  compare 
la  division  des  branches  et  des  racines  avec  celles  des  os  dans  les 
membres  des  vertébrés,  nie  l’utilité  de  la  division  extrême  dans 
les  pattes,  les  ailes  et  les  nageoires  qui  ne  fait  qu’augmenter 
leur  fragilité  et  nous  dit  «  Toutes  ces  observations  nous  condui¬ 
sent  à  supposer  que  nous  sommes  en  présence  d’organes  formés, 
non  par  la  nécessité,  mais  en  vertu  d’une  loi  générale  de  rami¬ 
fication,  n’atteignant  que  dans  les  végétaux  son  complet  épa¬ 
nouissement,  loi  que  nous  trouvons  jusque  dans  les  cristallisa¬ 
tions  des  minéraux  et  à  laquelle  se  rattache  vraisemblablement 
la  loi  de  segmentation,  en  vertu  de  laquelle  s’opère  la  proliféra¬ 
tion  des  cellules,  condition  essentielle  du  développement  de 
tous  les  êtres  vivants  ». 

Il  considère  ensuite  la  partie  antérieure  de  l’axe  animal  et 
végétal  qui  porte  dans  les  deux  cas  le  nom  de  tête,  l’inflores¬ 
cence  et  le  cerveau,  bien  diflérents  par  leur  fonction.  Mais  chez 
l’animal  le  développement  du  système  nerveux  fait  que  Tave- 
nir  n’est  plus  à  l’espèce  la  plus  prolifique  mais  à  la  plus  intelli¬ 
gente.  «  Dès  lors,  les  organes  de  la  fécondité  sont  relégués  au 
second  plan,  perdent  leur  place  et  leur  heauté  au  profit  du  cer¬ 
veau  et  des  organes  des  sens,  pourvoyeurs  de  l’intelligence  ». 

Quant  à  la  queue  qui  a  perdu  son  importance  elle  correspond 
à  la  racine  et  le  collet  au  bassin.  La  transition  se  serait  faite  par 
les  plantes  carnivores,  dont  l’utricaire  et  la  Dionoea  muscipula 
seraient  les  derniers  représentants  d’un  groupe  jadis  nombreux 
et  fragile  que  la  fossilisation  ne  nous  a  point  conservé. 

Donc  ;  «  1°  la  plante  et  l’animal,  partis  du  même  point,  évo¬ 
luent  suivant  les  mêmes  lois,  et  ne  diflèrent  que  par  une  simple 
divergence  dans  l’évolution,  analogue  à  celles  qui  produisent 
dans  les  espèces  éloignées  appartenant  à  un  même  règne,  des 
différences  si  profondes. 

2“  Le  prototype  del’évolution  vitale  estl’évolution  végétale  ». 

Et  Saint  Saens  termine  en  poète  «Les peintres  dans  des  scènes 
fantastiques,  donnent  souvent  aux  arbres  une  apparence 
humaine,  transformant  les  branches  en  bras  et  les  racines  en 
jambes  ;  ils  sont  peut-être  plus  près  de  la  vérité  qu’ils  ne  le 
croient  ». 


Il  est  juste  de  dire  qu’il  avait  été  devancé  au  cours  du  précé¬ 
dent  siècle  par  un  naturaliste  belge  B.-C.  Dumortier,  dont  j’ai 
justement  sous  les  yeux  dos  dessins  montrant  d’une  façon  sai¬ 
sissante  les  analogies  des  os  et  des  tiges.  C’était  un  disciple  de 
E.  Geoffroy  Saint  Hilaire,  génial  auteur  de  l’Unité  de  plan  et 
précurseur  non  seulement  de  Lamarck  mais  de  Hugo  de  Vries. 

Si  Saint  Saens  avait  connu  l’identité  de  nature  et  de  fonctions 
de  nombreux  constituants  des  deux  règnes,  révélée  par  la 
science  moderne,  il  n’eut  pas  manqué  d’en  faire  état.  Mais  il  est 
probable  qu’il  n’aurait  pas  fait  plus  d’adeptes,  l’homme  n’aime 
pas  être  diminué.  P.  Lemay. 

Le  Docteur  Lancry  et  les  Jardins  Ouvriers.  — 
«  Jardins  ouvriers  »  ;  deux  mots  qui  ont  fait  fortune,  certes,  et 
connaissent  actuellement  un  regain  de  popularité.  Mais  est-il 
quelqu’un  aujourd’hui  pour  se  souvenir  que  c’est  un  médecin, 
le  Docteur  Lancry,  qui  choisit  cette  appellation  condensée  et 
contribua  pour  une  large  part  à  sa  diffusion  ? 

Cela  nous  ramène  à  la  fin  du  siècle  dernier,  en  1893  exacte¬ 
ment  :  l’T^bbé  Lemire  venait  d’être  élu  député  du  Nord  à  Haze- 
brouck.  Dans  son  programme, familial  avant  tout, qui  devait 
pourtant  lui  valoir  tant  d’iincompréhension  et  d’hostilité,  il 
réclamait  pour  chaque  famille  laborieuse  française  la  petite 
propriété  inaliénable. 

De  son  côté  le  Docteur  Lancry  défendait,  quoique  sur  un 
plan  plus  restreint,  les  mêmes  principes. 

Il  est  intéressant  de  retracer  les  détours  qui  menèrent  le 
Docteur  Lancry  à  s’occuper  de  cette  question.  On  y  verra  une 
illustration  de  ce  qu’Edouard  Pichon  disait  quelque  part  :  «un 
des  bénéfices  principaux  que  l’esprit  tire  de  la  médecine,  au 
moins  telle  qu’on  l’enseigne  en  France,  est  non  pas  dans  les 
connaissances  positives  qu’elle  apporte  mais  dans  une  attitude 
d’esprit  essentiellement  et  profondémenthumaine  où  s’allient 
les  règles  des  sciences  d’obs€r\aticn  et  l’art  d’utiliser  des  con¬ 
naissances  diverses  pour  une  action  Utile  ».  Le  Docteur  Lancry 
fut  bien  un  authentique  médecin  français. . . 

Sa  thèse  passée,  son  externat  puis  son  internat  accompli  à 
Paris,  il  s’installa  à  Dunkerque.  Il  était  à  peine  là  depuis  un  an 
qu’il  apprit  fortuitement  que  dans  une  banlieue  de  Dunkerque  : 
Fort  Mardyck,  les  mariages  consanguins  étaient  la  règle  et  que 
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bien  loin  de  s’en  mal  porter  les  Fort-Mai dyckois  étaient  gens 
robustes  et  sains. 

Sans  tarder  Lancry  rendit  -visite  an  bon  -vieux  cnré  du  lieu 
et  put  constater  sur  le  registre  des  mariages  les  nombreuses 
dispenses  accordées.  11  oflrit  alors  au  curé  ses  soins  pour  les 
pau-vres  de  la  paroisse.  Bientôt  ses  \isiles  à  Fort-Mardyck 
furent  fréquentes,  il  put  ainsi  constater  que  les  tares  réputées 
de  la  consanguinité  étaient  inconnues  à  Fort-Mardyck. 

Mais  Lancry  devait  se  poser  et  se  posa  une  question  :  «  Pour¬ 
quoi  à  Fort-Mardkyc  les  mariages  consanguins  n’ont-ils  pas 
d’inconvénient  ?  »  Il  se  souvint  alors  avoir  lu  un  article  de 
Broca  qui  de  son  côté  avait  étudié  les  mariages  consanguins 
dans  la  presqu’île  de  Batz  en  Bretagne  et  qui  concluait  que 
si  «  les  cas  isolés  de  mariages  consanguins  entre  parents  tarés 
multipliaient  les  tares  et  l’intensité  des  tares  chez  les  enfants, 
tout  au  contraire  l’union  de  deux  générateurs  sains  donnaient 
des  enfants  sains,  physiologiquement  indemnes  de  toute  tare  » 
Une  seconde  question  s’imposait  ;  «  Pourquoi  donc  y  avait-il 
tant  de  mariages  consanguins  à  Fort-Mardyck  ?  Le  vieux  curé 
apporta  l’explication.  C’était  auBoi  Soleil  qu’il  fallait  remonter 
pour  retrouver  le  fondement  de  cette  coutume.  Louis  XIV  pour 
perpétuer  la  résistance  héroïque  de  ses  armées  en  cet  endroit 
avait  décidé  d'y  établir  une  colonie  de  pêcheurs.  Quatre  famil¬ 
les  formèrent  le  noyau  de  ce  village  qui  sept  ans  plus  tard  en 
comptait  plus  de  trente.  Chacune  recevait  gratuitement  une  ' 
maisonnette  et  pouvait  défricher  autour  la  superficie  de  terre 
u’il  lui  semblait  bon  d’occuper.  En  1773,  un  acte  du  Conseil 
es  Ministres  réglementait  ces  avantages  en  accordant  à  toute 
famille  de  pêcheurs  qui  se  fondait  la  jouissance  de  vingt-quatre 
ares  de  terre  sur  lesquels  elle  édifiait  sa  maison.  Le  tout  restait 
sa  propriété,  était  insaisissable  et  passait  en  héritage  aux  enfants. 

Ce  fut  une  révélation  pour  le  Docteur  Lancry.  Il  faut  relire 
ses  mémoires  pour  mesurer  son  enthousiasme  :  ainsi  la  posses¬ 
sion  d’une  parcelle  de  terre  insaisissable  avait  permis  le  déve¬ 
loppement  de  toute  une  colonie  pacifique  et  saine  1  et  il  con¬ 
clut  ;  «  Vrai  de  vrai  1  j’étais  jeune,  j’étais  robuste,  j'avais  de 
l’aisance,  un  diplôme  de  docteur  en  médecine,  un  titre  d’ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  avais-je  le  droit  detenirsecrète  la 
découverte  que  je  venais  de  faire  ?...  Je  devais  vulgariser 
Fort-Mardyck.  Je  devais  réclamer  pour  tous  les  ouvriers  agri¬ 
coles  français  les  avantages  dont  jouissaient  les  Fort-Mardyckois. 
Je  m’étais  fixé  un  but  pour  ma  vie  ». 

Le  Docteur  Lancry  tint  parole.  Après  avoir  lutté  localement 
pour  cette  idée  et  dès  qu’il  connut  le  programme  de  l’Abbé 
Lemire  il  devint  le  collaborateur  le  plus  ardent  de  celui-ci  en 
même  temps  que  le  propagandiste  zélé  de  ce  qu’il  ncmm.a  lui- 
même  le  «  jardin  ouvrier  ». 

Carsilesdeux  hommes  avaient  l’a  mbiticn  de  dcr.r.er  la  pro¬ 
priété  inaliénable  à  toute  famille  laborieuse,  ils  durent  bien 
vite  se  rendre  compte  qu’ils  n’avaient  fait  qu’un  rêve  immense 
à  la  mesure  de  leur  cœur. . .  Le  jardin  ouvrier  fut  considéré 
par  eux  comme  une  solution  d’attente  qui,  en  lait,  devait 
durer  et  connaître  un  succès  inespéré. 

Pour  mener  à  bien  la  tâche  qu’il  s’était  donnée  J’Abbé  Lemire 
fondait  en  1896  avec  i’aide  du  Docteur  Lancry  et  de  quelques 
amis  :  «  La  Ligue  Française  du  Coin  de  Terre  et  du  Foyer  » 
dont  le  but  essentiel  était  de  servir  et  de  consolider  la  famille 
en  l’établissant  sur  sa  base  naturelle  :  coin  de  terre  et  loyer. 

Depuis  la  Ligue  du  Coin  de  Terre  bien  qu’ayant  d’autres 
activités  (maisons  ouvrières,  dôt  terrienne,  bien  de  famille) 
s’est  adonnée  avant  tout  à  la  création  de  jardins  ouvriers  dont 
elle  est  devenue  le  Centre  national. 

C’est  là  qu’il  faut  aujourd’hui  aller  chercher  la  conception 
originale,  conservée  intacte,  malgré  bien  des  difficultés,  du 


jardin  ouvrier,  tel  qu’il  doit  rester  pour  réaliser  pleinement  son 
rôle  social  et  familial. 

Nous  pensons  que  cette  question  des  jardins  ouvriers  ne  peut 
laisser  indiflérent  le  médecin,  non  pas  seulement  par  ce  qu’un 
confrère  jeune,  ardent  et  enthousiaste  contribua  à  leur  création, 
non  pas  seulement  parce  que  depuis  plus  de  quarante  ans  les 
noms  les  plus  célèbres  de  la  médecine  ont  donné  à  cette  œuvre 
leur  appui  et  leur  concours  précieux  :  Calmette,  Robin,  Gran- 
cher,  Delbet,  Lucas-Championnière,  Landouzy  entre  autres, 
non  pas  seulement  même  parce  qu’actuellement  des  médecins 
tel  que  le  Professeur  Valléry-Radot  lui  apportent  leur  patro¬ 
nage,  mais  surtout  parce  que  le  médecin,  dont  le  rôle  de  pro¬ 
tection  de  la  race  par  la  prophylaxie  s’avère  de  plus  en  plus 
importante,  peut  trouver  dans  le  jardin  ouvrier  un  auxiliaire 
simple  et  efficace  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  et  l’alcoo¬ 
lisme. 

Sans  doute  le  jardin  ouvrier  vise  plus  haut  que  ces  buts 
hygiéniques,  mais  c’est  pourtant  à  ce  point  de  vue  qu’il  a  sur¬ 
tout  passioiiné  jusqu’ici  le  médecin.  Relire  les  compte-rendus 
du  Congrès  international  des  Jardins  ouvriers  de  1903,  c’est 
retrouver  discutée  l’opposition  des  deux  théories  étiologiques 
et  prophylactiques  de  la  bacillose  :  celle  du  germe  et  celle  du 
terrain  et  voir  accorder  au  jardin  Une  place  de  choix  dans  la 
lutte  antituberculeuse  comme  modificateur  du  terrain. 

Dans  la  lutte  contre  l’alcoolisme,  le  jardin  ouvrier  n’a  qu’un 
rôle  indirect  mais  qui  n’en  est  pas  moins  efficace.  La  psycholo¬ 
gie  du  buveur  est  telle  qu’attaquer  de  front  son  vice  est  bien 
souvent  courir  à  un  échec.  Le  jardin,  par  contre,  pourvu  que 
l’homme  s’y  attache,  et  il  est  bien  rare  qü’il  ne  le  fasse,  occupe 
ses  loisirs  tout  en  le  maintenant  au  milieu  de  sa  famille.  Celle-ci, 
de  son  côté,  trouve  là  un  but  de  promenade,  une  occupation 
saine  qui,  loin  d’être  dispendieuse,  est  au  contraire  productive 
et  éducatrice  au  premier  chef  :  quelle  source  de  fraîcheur, 
d’étonnement  merveilleux,  de  joies  sereines,  d’ ébats  libéra¬ 
teurs  le  jardin  n’est-il  pas  pour  le  petit  citadin  ? 

Mais  c’est  surtout  par  son  action  sur  l’individu,  progressive 
mais  profonde,  que  le  jardin  ouvrier  est  en  fait  une  œuvre  fami¬ 
liale  et  sociale.  11  «  restaure  l’homme  dans  son  indépendance, 
son  honneur  et  sa  dignité  »  disait  l’Abbé  Lemire.  Le  travai 
au  jardin  c’est  le  travail  réhabilité,  le  travail  créateur  qui 
reprend  toute  sa  signification  pour  l’ouvrier  condamné  à  une 
tâche  quotidienne  monotone,  sans  horizon  et  sans  idéal.  Là 
l'initiative  peut  se  donner  libre  cours,  là  aussi  des  relations  de 
franche  camaraderie  s’installent  avec  les  voisins  :  il  est  si  agréa¬ 
ble  de  pouvoir  offrir  un  fruit,  quelques  graines  vraiment  bien 
à  soi  I 

Car  il  ne  faut  pas  oublier  que  pour  ses  fondateurs  le  jardin 
ouvrier  n’était  qu'un  pis-aller,  un  avant-goût  de  la  petite  pro¬ 
priété.  C’est  par  un  artifice,  par  une  nuance  psychologique  que 
l’illusion  de  la  propriété  est  donnée  à  l’ouvrier  :  il  ne  paye  pas 
Une  location  mais  verse  une  cotisation,  toujours  nettement  infé¬ 
rieure  au  montant  d’une  location,  qui  le  fait  membre  de  l’œu¬ 
vre  ;  il  est  donc  chez  lui  dans  son  jardin.  Ainsi  sont,  en  outre, 
évités,  les  heurts  qui  risquent  de  s’établir  entre  propriétaires 
et  locataires.  Et  puis  il  y  a  certitude  pourvu  que  le  bien  d’au¬ 
trui  soit  respecté  de  conserver  son  petit  coin  de  terre  aussi 
longtemps  que  l’œuvre  elle-même  gardera  la  jouissance  du 
terrain  ;  jouissance  à  titre  précaire  bien  souvent  mais  que 
l’expérience  a  montré  durer  des  dizaines  d’années.  Cela  est 
tellement  vrai  que  dans  certains  groupes  de  la  région  pari¬ 
sienne  se  trouvent  réunies  actuellement  toujours  au  même 
emplacement  trois  générations  1 

Œuvre  familiale  la  Ligue  Française  du  Coin  de  Terre  n’ap- 
orte  son  aide  qu’à  la  famille  et  à  la  famille  nombreuse  d’abord, 
e  modeste  lopin  de  200  mètres  de  terre  qui  transforme  de 
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façon  si-complète  la  vie  d’un  foyer  n’est  accordé  qu’au  père  de 
famille  pourvu  qu’il  s’engage  à  la  cultiver  lui-même  pour  les 
besoins  des  siens. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  le  fait  que  le  jardin  ouvrier 
est  remis  au  père  de  famille  comme  tel,  sans  tenir  compte  de 
ses  conceptions  politiques  ou  religieuses,  sans  être  lié  au  con¬ 
trat  de  travail.  Cette  règle,  en  même  temps  qüe  la  priorité  aux 
familles  les  plus  nombreuses  accordée  par  un  organisme  désin¬ 
téressé,  définit  le  véritable  jardin  ouvrier,  celui  qui  est  seul 
capable  d’apporter  la  totalité  des  bienfaits  sociaux,  moraux  et 
matériels  du  petit  jardin  et  qui  fait  de  lui,  dans  toute  l’accep¬ 
tion  du  terme,  une  œuvre  d’intérêt  général. . .  Beaucoup  d’in¬ 
dustriels  l’ont  bien  compris  d’ailleurs  qui  préfèrent  remettre 
à  la  Ligue  du  Coin  de  terre  les  terrains  dont  ils  disposent  afm 
que  leurs  employés  et  ouvriers  ne  dépendent  aucunement  de 
«leur  patron  »  sur  le  petit  coin  de  terre  qui  leur  est  concédé, 

Aujourd’hui  enfin,  plus  que  jamais,  le  jardin  ouvrier  se 
révèle  œüvre  économique.  Combien  de  familles  passeront  un 
hiver  meilleur  grâce  à  leur  p.etit  jardin  ?  H  est  encore  impossi¬ 
ble  de  le  dire  avec  précision 

Avant  cette  guerre,  La  Ligue  Française  du  Coin  de  Terre  et 
du  Foyer  groupait  75.000  jardins  dont  4.000  dans  la  région 
parisienne.  Dire  que  l’objectif  proposé  parla  Ligue  à  ses  sections 
locales  disséminées  dans  toute  la  France  :  doubler  le  nombre  de 
jardins,  a  été  atteint  n’est  nullement  présomption.  Pour  le 
département  de  la  Seine  10.000  jardins  nouveaux  ont  été 
créés  !  En  province,  dans  la  seule  zone  occupée  plus  de  100 
comités  locaux  ont  été  fondés  avec  le  concours  fréquent  de 
confrères  et  une  œuvre  ancienne  comme  celle  de  Nancy  a  quin¬ 
tuplé  le  nombre  de  ses  bénéficiaires. 

Mais  à  côté  de  ces  créations  vraiment  siennes  la  Ligue  du 
Coin  de  Terre  groupe  des  dizaines  de  milliers  de  nouveaux 
jardins  individuels,  des  dizaines  de  milliers  de  jardins  de  l’indus¬ 
trie  et  du  commerce  et  c’est  à  ce  second  titre  qu’elle  reste  comme 
par  le  passé  le  Centre  national  des  Jardins  ouvriers. 

N'était-il  pas  bon  dès  lors  de  redire  aüx  médecins  quelle 
part  Importante  revenait  dans  cette  œuvre  de  salut  public  à 
l’Un  des  leurs  qui  fut  sans  doute  un  médecin  accompli,  un 
hygiéniste  réaliste,  mais  plus  encore  un  cœur  charitable  et 
modeste  ? 

Nétait-il  pas  bon  aussi,  au  moment  où  chacun  cherche  com¬ 
ment  se  rendre  utile  dans  le  domaine  du  concret,  de  leur  mon¬ 
trer  quel  champ  illimité  d’action  sociale  s’offrait  à  eux  à  la 
suite  du  Docteur  Lancry  ?  P.  Le  Moal, 
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(Lauréat  tie  l’ Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  PliuspËiat©  de  Cliaux  liydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISf^Ë  •  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

DENTITION  DIFFICILE 

.«U  DOSES  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  ,l;ssert  ou  à  café  suivant  l’âge 

ÉCHANTILLOM  GRATUIT  SUR  tEMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUÎ  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINV1LL2ER,  un  flacon  64,  Rue  dé  la  Racîieîoucaald  -  PARIS 


LABORATOIRES  D’ANALYSES  MEDICALES 

A.  BAILLY 

LES  LABORATOIRES  A.  BAILLY  sont  à  même  d'exécuter  toutes  les  ANALYSES  de  : 

CHIMIE  BIOLOGIQUE  -  BACTÉRIOLOGIE 


et,  entre  autres,  toutes  les  recherches  et  dosages 
susceptibles  de  dépister  l'atteint'^  d'une  glande  endocrine  : 

thyroïde  .  Métabolisme  basal  TESTICULE  .  .  Hormone  mâle 

SURRÉNALE  Glutathionémie  [  Hormone  Gonadotrope 

OVAIRE  ^  Folliculine  HYPOPHYSE  Hormone  Thyrotrope 

*  *  ’  /  Hormone  lutéïnique  Hormone  Mélanotrope 


Hormone  lutéïnique 


i5.  Rue  de  Rome,  PAUIS-S" 


éL  :  Laborde  62-30  (9  lignes  groupées) 
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EMTÉRO  PANSEMENT 


DU  D'  ZI2INE 

P^TECTION,  DÉSINFECTION  de""  MUQUEU^NTEsTiNAlÊ 


unes^feforôie 


IPECA 


DIARRHÉES  DE  L’ADULTE  ET  DE  L’ENFANT 
COLIBACILLOSE  ET  SES  COMPLICATIONS 
MÉTÉORISME  -  ENTÉRITES  DIVERSES 
COLITES  -  SÉOUELLES  DE  DYSENTERIE 


AMIBIASE  -  DYSENTERIES  A  PROTOZOAIRES 
ET  LEURS  CONSÉOUENCES  -] 
COLITES  INFECTIEUSES  ET  PARASITAIRES  - 
-ENTÉRITES  DES  PAYS  CHAUDS 


FORMULES 


_ _  MODE  D'EMPLOI  ...  - 

ADULTES  ;  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ENFANTS  :  1  à  2  cuillerées  à  café  par  jour. 


LABORATOIRES, 


24,  Rue  de  Fécamp,  Paris -12^  EOmONS  PAULJ-WRTIAL  PARIS 


Le  Gérant  ;  D'  GENTY  ImP-  Thiron  &  OlE,  Clermont  (OiSE) 


8,  Rue  Perronet,  PARIS-/’’ 

Téléphone  :  Littré  70-05 

ABONNEMENTS 

France  et  Colonies .  30  fr. 

Etudiants  15  fr. 

Etranger  {  l’.'  lOOfr: 

Chèque  Post.  Progrès  Médical  Paris  357-81 


-  -  .  — 

P^ic  B-btJRNEViLLE  de  1873  à  1908;  par  A.  Rouzaud  de  1908  à  1936 


SlLiJ  ■ 

' Professeur  Maurice  LOEPER 

r 

Docteur  Maurice  GENTY 


Les  manuscrits  n( 


Les  abonnements,  changements 
d’adresse  (joindre  la  somme  de 
2  francs),  pour  la  zone  non  occu¬ 
pée  doivent  être  adressés  : 

MESSAGERIES  HACHETTE 
Service  «Le  Progrès  Médical» 
12,  rue  Bellecordiêre,  Lyon 
I  Compte  chèque  postal  :  Lyon  218 


SOMMAIRE 

Travaux  originaux 

G.  FAROY  :  Le  vertige  dans  les  affec¬ 
tions  digestives .  775 

Clinique  médicale 

BARIÉTY  ;  Les  cavernes  dans  la  tu¬ 
berculose  fibreuse .  781 

Variétés 

Maurice  GENTY  :  Lettres  de  décès 

Notes  pratiques 

Le  traitement  sulfamidé  dans  les  com¬ 
plications  pulmonaires  post-opéra¬ 
toires .  785 

Sociétés  savantes 

Académie  de  médecine  (i4  octobre 

1941) .  790 

Académie  de  chirurgie  (i5  octobre 

'940 .  790 

Société  médicale  des  hôpitaux  (17 

Revue  de  Presse  française .  794 

Informations 

Conférence  de  perfectionnement  de 
l’internat  en  pharmacie.  —  Comité 
sanitaire  de  la  région  parisienne.  — 

Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  de 
la  Seine .  771 

Echos  et  Glanures 

P.  LEMAY  :  La  l’acuité  de  médecine 
de  Paris  et  l’introduction  de  la 
pomme  de  terre .  797 

ASGÉINE 

lacétyl-salicyl-acét-phénetidine-caféine| 

migraine  -  RHUMATISME  -  GRIPPE 

Soulagement  immédiat 

0.  ROLUND.  Ph-",  109-113,  Boni,  do  la  Part-Dieu,  LYON 

Huile  de  HaarJem  de  qualité  incomparable 
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Laboratoires  LORRAIN 

Foie,  Reins.  ÉTAIN  (Meuse) 

Kaosyl 

Desleaux 

PANSEMENT  GASTRO-INTESTINAI. 

lANC05nÊ.7l, Av".' Victor  tmminwql  III.PARIStS', '' 

AGOCI 

HOLINE  ziziNE 

Laboratoires  du  Docteur  ZIZINE,  24-26,  rue  de  Fécamp,  PARIS-12' 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  43-44  (lei-  Novembre  1941) 


LE  PROGRES  MËDICAL,  N»  43-44  (lei  Novembre  1941) 


771 


SÉDOGASTRINE 

SÉDATIF  GASTRIQUE 


Granulé  :  /  cuillerée  à  café  ) 

>  ou 

Comprimés  x  2  à  4  \  en  cas  de  douleurs 

Laboratoires  du  D’’  ZIZINE,  24-26,  Rue  de  Fécamp,  PARIS  (12®) 


INFORMATIONS 


Facultés  —  Ecoles  —  Enseignement 

Conférence  de  perfectionnement  de  l’internat  en  pharmacie.  — 

Le  Professeur  Réonier  fera  le  dimanche  23  novembre, à  10  heures, 
à  l’amphithéâtre  du  groupe  hospitalier  Necker-Enfants-Malades’ 
149,  rue  de  Sèvres,  une  conférence  sur  le  sujet  suivant  :  «  Aneslhé. 
signes  locaux  de  remplacement  de  la  cocaïne  ».  Les  praticiens  intéres¬ 
sés  par  cet  important  problème  sont  cordialement  invités  à  assis, 
ter  à  cette  conférence. 

Sociétés  Savantes 

Comité  sanitaire  de  la  répion  parisienne.  —  Séance  du  7 
OCTOBRE  1941  : 

Présents  :  MM.  Boëlle,  Jullien,  G.  Boyé,  P.  Barierin,  J.  Bongrand, 
Nicolle,  Bussard,  Renard  Dannin,  Desgranges,  Hilaire,  Plancon, 
Herpin,  A.  Lesure,  P.  Alexandre,  Roudinière,  Quentin,  E.  Bissel- 
broech,  M.  Moine,  Tissier  Guy,  R.  Vaudescal,  Rouèche,  Dournel, 
Bezançon,  Holstein,  Daily. 

Allocution  du  Président.  —  M.  Boelle  se  félicite  de  retrouver  ses 
collègues  et  les  remercie  de  leur  fidélité.  Il  souligne  l’importance  des 
travaux  qui  ont  marqué  la  campagne  qui  vient  de  s’écouler,  les 
résultats  obtenus,  et  la  place  prise  par  le  Comité  dans  la  vie  sanitaire. 
Il  souhaite  que  cette  place  devienne  plus  grande  encore,  et  que, 
étant  donné  la  formule  nouvelle  adoptée  par  le  Comité  et  le  zèle 
désintéressé  de  ses  membres,  la  campagne  qui  s’ouvre  connaisse  le 
même  succès  et  les  mêmes  réalisations. 

Compte  rendu  et  travaux  de  l’année  écoulée.  —  M.  Dally  donne 
lecture  de  son  rapport  sur  l’activité  du  Comité  au  cours  de  sa  pre¬ 
mière  année  de  fonctionnement.  Ce  rapport  sera  publié,  ainsi  que 
l’allocution  du  Président,  dans  la  circulaire  qui  doit  être  prochaine¬ 
ment  envoyée  à  tous  les  membres. 

Procès  verbal.  — ■  M.  Dally  donne  lecture  du  procès  verbal  de  la 
séance  du  24  juillet. 

M.  Boyé  signale  que  ce  document  ne  mentionne  pas  son  inter¬ 
vention  relative  à  la  date  où  se  place,  dans  le  calendrier  des  études 
médicales,  l’enseignement  de  i’hygiène  en  vue  de  l’obtention  du 
diplôme  d’hygiène.  Au  lieu  d’être  situé  après  la  thèse,  il  devrait  être 
réalisé  avant  le  diplôme  de  médecin,  ainsi  qu’il  est  fait  pour  les 


diverses  spécialités  vers  lesquelles  le  jeune  médecin  choisit  de 
s’orienter. 

Sous  le  bénéfice  de  cette  adjonction,  le  procès  verbal  de  la  séance 
du  29  juillet  est  adopté. 

Allocation  logement.  —  M.  Renaudaux  propose  le  vœu  suivant  : 
Le  Comité,  etc...  (voir  aux  Annexes). 

M.  Boelle.  —  Par  qui  sera  financée  l’allocation  logement  ?  Le 
budget  des  sanitaires  est  déjà  lourdement  chargé  par  des  contribu¬ 
tions  de  solidarité. 

M.  Herpin.  Le  vœu  proposé  doit  être  remanié  dans  ce  sens. 

M.  Renaudeadx  fait  remarquer  que  l’allocation-logement  n’est 
pas  envisagée  pour  les  sanitaires  ;  il  fait  ressortir  que  cette  réforme 
introduit  pour  la  première  fois,  dans  l’attribution  d’un  avantage  pécu¬ 
niaire,  le  contrôle  de  l’emploi  et  que  ce  contrôle  est  basé  sur  des  con¬ 
ditions  sanitaires. 

Il  est  décidé  que  le  vœu  relatif  à  l’allocation  logement  sera  rema¬ 
nié  en  tenant  compte  de  ces  observations  ;  une  commission  compo¬ 
sée  de  MM.  Boelle,  Herpin  et  Renaudeaux  est  désignée  à  cet  effet. 

Périodiques  sanitaires.  —  M.  Dally.  —  D’après  les  renseigne¬ 
ments  que  j’ai  recueillis,  la  conférence  qui  s’est  récemment  tenue  à 
Stuttgart  entre  des  représentants  français  et  allemands  de  la  presse 
médicale  a  été  uniquement  consacrée  à  l’organisation  d’une  collabora¬ 
tion,  sous  forme  d’échange  d’articles  et  d’analyses,  entre  les  périodi¬ 
ques  des  deux  pays.  Il  n’y  a  pas  été  question  de  la  réduction  des 
périodiques  sanitaires.  La  question  reste  entière,  et  l’on  voit  pulluler 
comme  par  le  passé  les  organes  de  pure  publicité  dont  on  aurait  pu, 
à  l’occasion  de  la  disette  de  papier,  purger  les  professions  sanitaires 

Restriction  de  la  consommation  du  gaz  et  de  V électricité.  —  M.  Dally. 
signale  que,  dans  la  circulaire  ministérielle  organisant  le  contrôle  de 
la  consommation  du  gaz  et  de  l’électricité,  les  besoins  particuliers  des 
sanitaires  n’ont  pas  été  envisagés. 

M.  Tissier  Guy.  —  Ni  ceux  des  malades  :  j’ai  envoyé  à  l’Ordre 
des  médecins  des  certificats  sollicitant  pour  certains  de  mes  clients 
des  suppléments  de  chauffage  :  l’Ordre  n’a  même  pas  répondu. 

Il  est  décidé  qu’un  vœu  relatif  aux  besoins  professionnels  des 
sanitaires  en  gaz  et  en  électricité  sera  adressé  à  l’Ordre  des  médecins 
et  au  secrétariat  de  la  Santé  publique. 

Dépistage  de  la  tuberculose.  —  M.  Jullien  donne  lecture  de  son 
travail  sur  la  part  respective  de  l’examen  clinique,  des  réactions 
tuberculiniques  et  de  la  radioscopie  dans  le  dépistage  systématique 
de  la  tuberculose  pulmonaire  (Voir  aux  Annexes  le  résumé  de  cette 
communication). 

M.  Lesure.  —  On  constate  souvent,  chez  des  tuberculeux,  qu’il 
n’y  a  pas  de  bacilles  dans  l’expectoration  ;  mais  il  faut  en  accuser 


LABORATOIRES  CRINEX-UVÉ  :  1.  AV.  DU  DOCTEUR  LANNELONGUE,  PARIS  (14') 
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les  conditions  défectueuses  du  préièvement.  L’idéal  serait  de  pou¬ 
voir  compléter  l’examen  des  crachats  par  celui  des  selles  et  du  con¬ 
tenu  gastrique. 

M.  JuLLiEN.  —  Ces  deux  procédés,  d’ailleurs  excellents,  sont  diffi¬ 
cilement  applicables  à  une  collectivité.  Ma  communication  traitait 
plutôt,  d’ailleurs,  du  dépistage  que  du  diagnostic  proprement  dit. 

M.  ThouMAS.  —  L’examen  par  les  rayons  X  ne  donne  que  peu  de 
renseignements  au  début  de  la  maladie,  et  elle  peut  tromper  dans 
certains  cas  d’évolution  rapide.  J’attache  plus  d’importance  à  la 
surveillance  de  la  courbe  des  poids. 

M.  JuLLiEN.  —  Mais  l’état  général  peut  se  maintenir  satisfaisant, 
et  même  pendant  longtemps. 

M.  Bezançon.  —  Une  autre  cause  d’erreur  amenée  par  l’examen 
aux  rayons  X.  est  la  difficulté  de  distinguer  les  lésions  anciennes  des 
lésions  récentes.  C’est  une  des  critiques  principales  que  méritent  les 
examens  sur  une  grande  échelle  tels  qu’ils  ont  été  pratiqués,  par 
exemple,  récemment,  par  les  Assurances  sociales  ;  ils  ont  en  outre 
l’inconvénient  d’éveiller  la  notion  de  maladie  et  de  créer,  souvent 
sans  justification,  des  difficultés  entre  le  patron  et  l’employé. 

M.  Roueghe.  —  La  microradiographie,  dont  le  prix  de  revient  ne 
dépasse  pas  un  franc  par  cliché,  a  déjà  été  largement  utilisée,  notam¬ 
ment  dans  les  camps  de  prisonniers.  Mais  chez  les  enfants, la  bonne 
technique  est  de  commencer  par  la  cuti-réaction. 

M.  Boyé.  —  Il  ne  faut  pas  oublier,  dans  le  dépistage  de  la  tuber¬ 
culose  chez  les  écoliers,  d’examiner  les  membres  de  l’enseignement 
et  le  personnel  de  service. 

M.  Dally  demande  quelle  est  la  méthode  employée  par  l’inspec¬ 
tion  sanitaire  vétérinaire. 

M.  Roudiniere.  —  La  cuti  ou  l’ophtalmoréaction. 

Médecins  prisonniers.  —  M.  Lafay.  —  Mes  fonctions  de  secré¬ 
taire  général  des  médecins  de  l’avant  1939-1940,  et  de  la  Fédération 
des  médecins  du  Front,  m’ont  mis  en  rapports  fréquents  avec  la 
direction  du  service  de  Santé.  Le  statut  relatif  au  personnel  sanitaire 


La  DIUROPHYLLINE  est  plus  active 
et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 

Emile  MONAL,  Docteur  en  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7“ 


susceptible  de  remplacer  les  confrères  prisonniers  vient  d’être 
adopté.  On  renverrait  les  confrères  âgés  de  plüs  de  40  ans,  et  les 
pères  de  quatre  enfants.  Les  sanitaires  ayant  fait  la  guerre  de  1914, 
en  effet,  n’ont  pas  bénéficié  du  renvoi  récemment  réalisé. 

Mais  il  faut  les  remplacer  ;  ils  sont  au  nombre  de  40  environ,  à  leur 
place,  on  enverra  des  médecins  de  l’une  ou  l’autre  zone,- soit  libérés 
mais  maintenus  à  la  disposition  du  Service  de  Santé,  soit  des  méde¬ 
cins  de  l’armée  de  l’armistice.  Les  conditions  dans  lesquelles  ils 
effectueront  leur  service  sont  détaillées  dans  le  rapport  de  M.  Lafay 
joint  au  présent  procès  verbal. 

M.  Lafay  propose  l’Adoption  d’un  voeu  qui  sera  envoyé  au  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé. 

Vie  professionnelle 


Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine.  —  Le  Conseil 
de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine  a  reçu  en  réponse  aux  démarches 
qu’il  a  entreprises  pour  l’attribution  de  la  carte  «  T  »  aux  médecins 
la  lettre  suivante  : 

Vous  avez  appelé  mon  attention  sur  l’opportunité  de  faire  attri¬ 
buer  la  carte  «  T  »  aux  médecins  et  m’avez  demandé  d’appuyer  leur 
requête  auprès  de  l’autorité  supérieure. 

Je  n’ai  pas  manqué  de  saisir  le  Secrétaire  d’Etat  au  ravitaillement 
de  cette  question.  En  m’adressant  sa  réponse  M.  le  Secrétaire  d’Etat 
au  ravitnillement  s’est  plu  à  reconnaître  les  conditions  particulière¬ 
ment  difficiles  dans  lesquelles  les  médecins  assurent  leurs  travaux 
dans  les  circonstances  actuelles  et  le  dévouement  dont  ils  font  preuve 
dans  l’exercice  de  leurs  fonctions. 

Il  m’a  rappelé  toutefois  que  la  liste  de  classement  en  catégorie 
«  T  »  établie  par  application  de  l’arrêté  du  11  décembre  1940  ne 
prévoyait  pas  le  classement  des  médecins  dans  cette  catégorie. 
Cette  liste  a  été  dressée  à  la  suite  des  travaux  d’iine  commission  à 
laquelle  étaient  représentés  les  différents  départements  ministériels 
et  où  ont  été  examinées  les  situations  comparées  des  différentes  pro¬ 
fessions. 

Dans  l’état  actuel  des  difficultés  du  ravitaillement  il  est  donc 
impossible  d’apporter  des  dérogations  à  la  liste  susvisée. 

Une  trop  grande  extension  du  bénéfice  du  classement  en  catégorie 
«  T  »  ne  pourrait  au  surplus  que  léser  les  autres  catégories  de  consom¬ 
mateurs.  Pour  tous  ces  motifs  M.  le  Secrétaire  d’Etat  au  ravitaille¬ 
ment  conclut  qu’il  ne  peut,  à  son  très  grand  regret,  réserver  une 
suite  favorable  à  votre  demande. 


Complexe  Phospho-calcique  -  Vitamine  D 


Corrige  la  carence 
en  apports 
du  complexe 
Phospho  -  calcique 
Vitamine  D 


NOURRISSONS 

ENFANTS . 

ADOLESCENTS 
ADULTES . 


J.  BOULOT  &  22,  rue  Morère  -  PARIS- 14^ 


GESTANTES  ...  8 

comprimés  par  jour. 


MALADIES 


GRIPPES 


Septicémies 

Pneumonies 

Typhoïdes 

Paludisme 

Etc. 


Rhodium  coiloïdaî  électrique 

Laboratoires  COUTURÎEUX.  18,  Avenu*  Hoche.  PARIS 
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S  T  O  M  A  L  U  M  I  N  E 

HYDRATE  D’ALUMINE  COLLOÏDAL  ASSOCIÉ  A  L’EXTRAIT  DE  BELLADONE 


-  PRINCIPAUES  indications  - 

Hyperchlorydrie  —  Hypersécrétion  gastrique  — 

Ulcère  gastrique  et  duodénal  —  Douleurs  épigastriques 
Ballonnement  abdominal  —  Vomissements  alimentaires. 

La  STOMALUMINE  forme,  avec  les  acides  en 
excès  dans  le  suc  gastrique,  une  solution  à  réaction 
neutre  agissant  par  absorption  et  enrobage  de  l’élément 
acide.  Elle  l’isole  de  la  muqueuse  gastro-intestinale, 
procurant  ainsi  une  sédation  prolongée  et  la  cicatrisation 
progressive  de  la  muqueuse  ulcérée. 

Enfin  elle  facilite  la  filtration  normale  des  sécrétions 
glandulaires  et  autorise  le  retour  rapide  à  une  alimen¬ 
tation  normale. 

En  fixant  les  entéro-toxines,  la  STOMALUMINE 
agit  efficacement  dans  le  traitement  de  la  colite  chronique. 

6  à  îO  comprimés  par  jour,  à  distance  des  repas  (avant  et  après). 

TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS 

gastro-intestinales 


LABORATOIRE  de  la  STOMALUMINE,  G.  BANNIER,  Pharmacien,  38.  rue  La  Boëtie,  PARIS-S® 
—  ■■  Documentation  sur  demande 


PULNDSERUn 

Base  :  Phosphogaïacolafe  de  codéine 

TONIQUE  GÉNÉRAL  PUISSANT 
ANTISEPTIQUE  PULMONAIRE 
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LYSOTHIAZOL 


6-iO  -hÆ 

2  (pâraaminophénylsulfamido)  THIAZOL  Aluminiqut 
DU  PROFESSEUR  AGRÉGÉ  MOUNEYRAT 


Le  LYSOTHIAZOL  est  un  spécifique  des  affections  à  : 

S  TREPTOCOQUES 
STAPHYLOCOQUES 
COLIBACILLES 
PN  EUMOCOQUES 
GONOCOQUES 

Méningocoques 

Le  LYSOTHIAZOL  se  distingue  des  sulfamides  déjà  connues  par  : 

1»  SON  EXCELLENTE  TOLÉRANCE.  Ne  provoque  pas  de  vomissements,  même  à  la 
dose  de  9  grammes  par  jour,  18  comprimés  par  jour.  A  employer  lorsque  les  autres 
sulfamides  ne  sont  pas  tolérées. 

2°  SON  ACTION  SPÉCIFIQUE  SUR  LE  COLIBACILLE.  Traitement  des 
colibacilloses  en  3  ou  4  jours,  avec  6  à  7  comprimés  par  jour  pendant  4  jours.  Après 
ce  premier  traitement,  attendre  2  jours  et  le  consolider  par  une  deuxième  cure. 

On  peut  affirmer  que  le  “LYSOTHIAZOL”  est  un  ANTISEPTIQUE  URINAIRE  TRÈS 
PUISSANT  ;  son  action  est  en  effet  infiniment  supérieure  à  celle  de  THexaméthylène- 
tétramine  et  de  ses  dérivés  :  9  comprimés  par  jour  pendant  4  à  5  jours. 

Le  “  LYSOTHIAZOL  ”  sera  donc  à  employer  dans  le  traitement  de  toutes  les  infec¬ 
tions  de  l’arbre  urinaire  (cystites,  pyélites,  pyélonéphrites,  blennorragies,  etc...). 

3»  SON  ACTION  ÉNERGIQUE  SUR  LE  STAPHYLOCOQUE.  Action  qui 
peut  être  utilisée  pour  le  traitement  des  Anthrax,  Furoncles,  Septicémie  staphylococ¬ 
cique,  etc.,  6  à  8  comprimés  par  jour  pendant  4  à  5  jours. 

4°  Sa  bonne  tolérance,  à  doses  élevées,  permet  de  réaliser  le  : 

TRAITEMENT  ABORTIF  DE  LA  BLENNORRAGIE 

(guérison  de  eette  affection  en  24  heures)  ;  faire  absorber  18  comprimés  par  jour,  un 
comprimé  toutes  les  demi-heures,  avec  un  demi-verre  d’eau  à  chaque  comprimé. 
Guérison  en  48  heures  :  faire  absorber  quotidiennement,  pendant  trois  jours  de  suite, 
10  comprimés  de  LYSOTHIAZOL  par  jour. 

Présentation  :  Comprimés  à  O  gr.  56  de  LYSOTHIAZOL 
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ÉTABLISSEMENTS  MOUNEYRAT 

12,  Rue  du  Chemin  -  Vert  —  Villeneuve  -  la  -  Garenne  (Seine) 

Téléphone  PLAINE  îS-Si  et  ï3-35 


DOSES 

6  à  10  comprimés  par  jour 
pendant  5  à  6  jours 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  vertige 

dans  les  ajfecHons  digestives 


Par  G.  FAROY 
Médecin  de  l’Hôpital  Bichat 


Malgré  l’abondante  littérature  parue  sur  les  vertiges  digestifs 
il  ne  semble  pas  inutile  d’y  revenir  encore  une  fois  et  de 
tenter  de  préciser  les  rapports  existant  entre  les  affections 
digestives  et  le  vertige. 

Ces  rapports  ont  depuis  fort  longtemps  été  signalés  et 
depuis  la  description  par  Trousseau  du  vertige  a  stomacholœso, 
gastro-entérologues  et  otologistes  ont  discuté  longuement  de 
la  réalité  du  vertige  gastrique,  de  l’existence  des  vertiges  hépa¬ 
tiques  et  intestinaux,  de  leur  origine  fonctionnelle  ou  orga¬ 
nique,  de  leur  pathogénie  et  de  leur  traitement.  Les  noms 
de  Germain  Sée,  Bouveret,  HayemetLion,  Mathieu,  Linossier, 
Boas,  Enriquez  comme  gastro-entérologues,  Ménière,  Gellé 
comme  otologistes,  sont  à  rappeler. 

Les  discussions  se  sont  prolongées  de  nos  jours  et  parmi  les 
travaux  les  plus  récents,  un  mémoire  de  Hautant  est  à  retenir, 
dans  lequel  l’auteur,  dans  une  vue  d’ensemble  sur  le  vertige, 
n’a  pas  négligé  les  vertiges  digestifs  et  leur  pathogénie. 

Il  faut  éliminer  du  cadre  des  vertiges  digestifs  les  lipothy¬ 
mies  et  les  syncopes  sans  sensations  vertigineuses,  qui  s’obser¬ 
vent  si  souvent  au  cours  des  affections  coliques  et  que 
Mathieu  a  rangées  parmi  les  réactions  à  distance  des  intestins 
douloureux  ou  spasmés. 

Le  vertige  ne  s’accompagne  jamais  ou  très  exceptionnelle¬ 
ment  de  syncope,  même  s’il  provoque  la  chute  du  malade. 

D’autre  part,  les  nausées,  les  vomissements  qui  font  si 
souvent  partie  du  syndrome  vertigineux,  quelle  que  soit  son 
origine  même  extra-digestive,  n’autorisent  pas  à  considérer 
ce  vertige  comme  digestif.  Car  ces  syndromes,  accusant  un 
trouble  vago-sympathique,  sont  alors  secondaires  au  vertige 
et  par  conséquent  passagers  ;  ils  naissent  et  meurent  avec  lui 
et  ne  suffisent  pas  à  eux  seuls  à  créer  un  dyspepsie. 

Le  vrai  vertige  digestif  apparaît  chez  un  malade  atteint 
d’une  affection  digestive  bien  définie  et  est  déclanché  par 
elle. 


Le  vertige,  dit  Hautant,  «  est  un  phénomène  cérébral  carac¬ 
térisé  «  par  une  sensation  de  déséquilibre,  le  plus  souvent 
«  fausse,  et  qui  ne  correspond  à  aucun  déplacement  réel  de 
«  corps  ».  Il  naît  dans  l’oreille  interne,  dans  les  canaux  semi- 
circulaires,  par  irritation  nerveuse  directe  ou  par  troubles 
vaso-moteurs. 

Il  se  présente  cliniquement,  au  cours  des  affections  digesti¬ 
ves,  sous  ses  aspects  divers  habituels,  indépendants  des  causes 
déclanchantes  ;  d’intensité  variée,  ils  sont  bien  connus  de 
tous.  Il  est  donc  inutile  d’y  insister  longtemps. 

Le  vertige  peut  être  léger  et  fugace,  durant  une  ou  quelques 
secondes,  quelquefois  un  peu  plus  prolongé  ;  susceptible  de 
se  répéter  ;  c’est  une  sensation  plus  ou  moins  vague  d’étour¬ 
dissement,  sans  tendance  lipothymique,  avec  ou  sans  latéro¬ 
pulsion  d’ailleurs  peu  accentuée,  mais  pouvant  cependant  un 
très  court  instant,  rendre  la  marche  un  peu  flottante  et  incer¬ 
taine  ;  il  n’y  a  ni  nausées,  ni  vomissements  et,  le  plus  souvent, 
aucune  manifestation  auriculaire. 

A  un  degré  de  plus,  les  symptômes  s’accentuent,  la  sensa¬ 
tion  de  vertige,  de  tournoiement,  de  déséquilibre,  augmente 
d’intensité,  mais  uniquement  dans  la  station  verticale  ;  elle 
n’apparaît  pas  ou  se  calme  dans  le  décubitus.  La  démarche  est 


franchement  troublée  ;  la  latéropulsion  peut  s’observer  et 
aller  jusqu’à  la  chute  brutale,  rapide,  imprévue. 

Les  nausées  et  les  vomissements  peuvent  faire  leur  appa¬ 
rition,  mais  ils  ne  sont  pas  constants  ;  il  en  est  de  même  des 
bruits  auriculaires,  de  nature  variée,  très  souvent  unilatéraux 
et  décelant  une  atteinte  déjà  nette,  d’une  ou  des  deux  oreilles, 
sur  laquelle  j’aurai  à  revenir. 

La  durée  du  vertige,  à  ce  degré  d’intensité,  est  plus  longue 
en  général,  et  peut  être  entrecoupée  de  paroxysmes  courts 
mais  violents. 

Enfin,  on  peut  constater  de  grands  vertiges  pouvant  attein¬ 
dre  au  vertige  de  Ménière,  où  les  sensations  de  tournoiement 
du  malade,  ou  des  objets  qui  l’environnent,  sont  perçues  au 
maximum  ;  nausées,  vomissements,  bruits  auriculaires  sont 
de  règle  ;  le  malade  ne  peut  se  tenir  debout  et  même  dans  le 
décubitus  le  vertige  continue.  Il  est  inutile  d’insister  sur 
ce  tableau  clinique,  classique. 

Ces  vertiges  sont  habituellement  de  longue  durée,  se  pro¬ 
longeant  souvent  plusieurs  heures,  parfois  plusieurs  jours  ;  le 
moindre  mouvement  réveille  des  paroxysmes  terribles,  au 
milieu  d’un  véritable  état  de  mal. 

On  peut  observer  ces  divers  types  de  vertiges  au  cours  des 
affections  digestives.  Sur  trente  cas  personnels,  rentrant  plus 
ou  moins  exactement  dans  les  cadres  schématiques  que  je 
viens  de  décrire  rapidement,  les  grands  vertiges,  de  durées 
variées  existaient  dix  fois,  dont  huit  avec  chute  et  deux  du 
type  Ménière  ;  dans  sept  cas,  les  vertiges  plus  courts  de  moin¬ 
dre  intensité,  sans  chute,  mais  encore  violents,  s’accom¬ 
pagnaient  de  démarche  plus  ou  moins  ébrieuse  ;  dans  treize 
observations,  il  s’agissait  de  petits  vertiges,  épisodiques, 
courts. 

Ces  derniers  sont  assez  fréquents  dans  les  maladies  -du  tube 
digestif,  en  particulier  chez  les  hépatiques,  les  intestinaux 
et  les  ptosés. 

On  les  a  appelés  «  digestifs  purs  »,  parce  que  les  troubles 
auriculaires  y  paraissent  absents  ;  on  verra  plus  loin  ce  qu’on 
peut  en  penser.  Au  contraire,  quand  les  vertiges  sont  violents 
et  très  violents,  il  est  exceptionnel  qu’on  ne  puisse  mettre 
nettement  en  évidence  des  signes  de  lésion  auriculaire  ;  mais 
quelle  que  soit  l’intensité  de  celle-ci,  on  a  bien  l’impression 
que  l’affection  digestive  est  la  cause  déclancliante  de  la  crise. 

Comment  et  à  quels  moment  les  vertiges  digestifs  apparais¬ 
sent-ils  ? 

Assez  souvent,  sans  raison  apparente,  sans  crise  doulou¬ 
reuse,  mais  au  cours  d’un  dysfonctionnement  digestif  à  mani¬ 
festations  atténuées  qui  passent  presque  inaperçues  pour  les 
malades  et  que  ceux-ci  ne  pensent  pas  à  incriminer. 

Dans  d’autres  cas,  ils  coïncident  avec  des  malaises  de 
nature  et  d’intensité  variées,  nausées,  météorisme  ou  petite 
douleur  épigastrique,  petite  colique,  besoin  de  défécation, 
congestion  légère  du  foie,  ou  bien  au  cours  ou  après  un  repas. 

Cependant,  ils  ne  semblent  guère  à  première  vue  rythmés 
par  les  repas  ;  leur  horaire  semble  fantaisiste  et  irrégulier.  En 
réalité,  suivant  l’affection  en  cause,  ils  sont  déclanchés  par  des 
troubles  digestifs  précoces,  semi-tardifs  ou  tardifs,  après  inges¬ 
tion  des  aliments  ;  ils  correspondent  à  des  moments  différents 
du  cycle  digestif  et  à  des  réactions  des  différents  organes  qui  y 
prennent  part,  estomac,  intestins  et  foie. 

Il  faut  cependant  dire  que  chez  quelques  malades  porteurs  de 
lésions  auriculaires  indubitables,  le  vertige  apparaît  de  façon 
très  régulière  dans  l’heure  qui  suit  le  repas,  sans  doute  sous 
l’action  de  la  congestion  de  la  tête  et  des  variations  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  qui  accompagnent  toujours  plus  ou  moins  le 
début  de  la  digestion  ;  il  en  est  de  même  du  reste  chez  les  hyper¬ 
tendus  et  les  artério-scléreux. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  les  vertiges,  légers  ou 
intenses,  courts  ou  prolongés,  naissent  au  cours  de  crises  dou¬ 
loureuses  abdominales,  plus  ou  moins  violentes,  dans  l’aéroco- 
lic,  avec  les  nausées  et  les  vomissements,  au  cours  des  crises 
de  migraines. 

■  C’est  parfois  un  traitement  trop  énergique  ou  intempestif, 
qui  en  irritant  tel  ou  tel  organe  digestif,  fait  éclater  le  vertige  ; 
il  en  est  ainsi  chez  certains  hépato-vésiculaires  pendant  une 
cure  thermale  trop  forte  (Vichy). 

Ces  dernières  considérations  soulignent  l’importance  de 
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l’irritation  du  système  neuro-végétatif  dans  le  processus  ver¬ 
tigineux  d’origine  digestive  : 

1°  Vertiges  gastriques.  —  Ce  sont  les  premiers  vertiges 
digestifs  qui  aient  été  décrits  (vertige  a  stomacholœso  de 
Trousseau).  Il  est  inutile  de  revenir  sur  les  discussions  aux¬ 
quelles  ils  ont  donné  naissance,  certains  auteurs  défendant 
leur  existence,  les  autres  la  niant  (Hayem  et  Lion,  A.  Mathieu, 
Linossier,  etc.). 

Il  est  cependant  un  point  sur  lequel  tous  sont  d’accord  ;  c’est 
qu’on  ne  constate  jamais  les  vertiges  au  cours  des  maladies 
organiques  de  l’estomac,  ulcères  ou  cancers  ou  même  de  gas¬ 
trites.  Ils  s’observeraient  au  contraire,  avec  une  certaine  fré¬ 
quence,  dans  les  affections  dites  fonctionnelles,  dans  les  dys¬ 
pepsies  secondaires. 

Le  champ  des  vertiges  gastriques  se  rétrécit  donc  considé¬ 
rablement  et  ils  se  résolvent  principalement  en  vertiges 
hépato-vésiculaires  et  en  vertiges  intestinaux,  car  ce  ne  sont 
pas  les  troubles  dyspeptiques  eux-mêmes  qui  les  créent,  mais 
les  affections  qui  sont  à  l’origine  de  ceux-ci. 

La  ptose  de  l’estomac  semble  subsister  seule  comme  étiologie 
gastrique  pure  des  vertiges.  Piéchaud  et  Lacouture  ont  rap¬ 
porté  le  cas  d’une  ptosique  dont  les  vertiges  se  calmaient 
par  le  décubitus  ou  par  le  port  d’une  sangle  ;  j’en  ai  moi- 
même  recueilli  une  très  belle  observation. 

Mais,  en  réalité,  la  ptose  n’est  jamais  uniquement  gastri¬ 
que  ;  elle  est  abdominale  et  entraîne  en  même  temps  que 
l’allongement  vertical  de  l’estomac,  la  ptose  du  côlon,  du  foie, 
des  reins  ;  les  troubles  hépatiques  et  coliques  sont  habituels 
dans  la  ptose  ;  cette  dernière  irrite  le  plexus  solaire  de  façon 
plus  ou  moins  intense  et  n’agit  qu’autant  qu’elle  est  très  accu¬ 
sée. 

Les  vertiges  provoqués  par  la  ptose  sont  d’intensité  variée, 
allant  du  plus  léger  au  plus  violent,  du  plus  court  au  plus  pro¬ 
longé. 

Sur  trente  cas,  j’ai  constaté  la  ptose  12  fois  ;  elle  est  donc 
un  facteur  non  négligeable,  mais  encore  une  fois  et  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  Jacquet,  je  ne  pense  pas  qu’elle  entre 
seule  en  jeu,  car,  dans  ces  douze  observations,  des  réactions 
hépatiques,  vésiculaires  ou  colitiques  coexistaient  avec  elle. 

2°  Vertiges  intestinaux  ou  plutôt  colitiques.  Ils  sont 
connus  depuis  longtemps  et  Mathieu  y  a  insisté  autrefois, 
I.oeper  plus  récemment  ;  ils  sont  colitiques,  car  c’est  l’atteinte 
du  côlon,  et  non  du  grêle,  qui  les  déclanche. 

On  les  observe  principalement  dans  les  affections  spasmo¬ 
diques  du  côlon  :  constipations  spasmodiques  surtout  droites, 
aérocolie,  colites  variées  (typhlo-colite,  etc.),  et  appendicite 
chronique  (Enriquez  et  Gutmann,  Jacquet),  si  elle  existe 
véritablement. 

Ces  affections  peuvent  être  spasmodiques,  sans  être  très  dou¬ 
loureuses,  sans  provoquer  des  crises  très  pénibles  ;  souvent,  il 
n’existe  qu’une  sensation  vague  de  gêne,  d’endolorissement. 

Habituellement,  les  vertiges  ne  sont  pas  très  violents,  et 
sont  assez  courts,  quand  l’intestin  seul  est  touché.  Il  n’en  est 
plus  de  même  quand  une  affection  hépatique  ou  vésiculaire 
est  associée,  ce  qui  est  fréquent. 

Sur  mes  30  observations,  25  montrent  une  atteinte  intesti¬ 
nale,  dont  7  sans  participation  du  foie  ;  sur  ces  7  cas,  4  appor¬ 
tent  une  contribution  isolée  du  côlon,  et  3  avec  coexistence 
d’une  ptose.  Par  contre  chez  18  malades,  foie  et  côlon  combi¬ 
nent  leur  action. 

Les  25  cas  se  répartissent  ainsi  :  7  constipations  simples, 
10  constipations  spasmodiques  et  douloureuses,  7  typhlo- 
colites  muqueuses,  1  colite  de  type  muco-membraneux  ;  au 
total,  18  cas  de  manifestations  douloureuses  et  spasmodiques, 
accompagnées  ou  non  d’aérocolie  et  de  coloptose.  Toutes  ces 
étiologies  ont  été  signalées  dans  des  travaux  anté  rieurs. 

Est-ce  l’atteinte  du  foie  si  fréquente  au  cours  des  affections 
du  côlon,  qui  permet  au  vertige  de  prendre  naissance?  ou  bien, 
en  inversant  l’ordre  des  facteurs,  n’est-ce  pas  le  côlon  qui  joue 
le  principal  rôle,  les  manifestations  intestinales  étant  presque 
conitantes  aussi  au  cours  des  affections  hépatiques  ?  Il  es: 
diffinle  de  conclure,  mais  je  pense  cependant  que  le  foie  pos¬ 
sède  une  primauté  d’action  et  qu’il  contribue,  tout  au  moins. 


à  augmenter  l’intensité  des  vertiges.  J’y  reviendrai  plus  loin. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  n’est  pas  douteux  qu’en  l’absence  de 
tout  trouble  hépatique,  autant  qu’il  est  possible  de  l’affirmer, 
les  affections  du  côlon,  signalées  plus  haut,  peuvent  suffire 
à  provoquer  des  vertiges,  soit  par  l’intermédiaire  de  l’appareil 
vago-sgmpathique  si  souvent  perturbé  dans  ces  affections  dou¬ 
loureuses  et  prenant  une  part  active  à  leurs  manifestations  cli¬ 
niques  et  évolutives,  soit  aussi  par  résorption  de  corps  toxiques 
alimentaires  (Baldenweck)  ou  nés  de  la  digestion  (Loeper, 
Piéchaud  et  Lacouture,  Sellier,  Hugonot). 

Loeper  a  bien  étudié  ce  vertige  intestinal  ;  les  troubles  de  la 
tension  artérielle  (en  hypertension  ou  en  hypotension)  jouent  à 
son  avis  un  rôle  primordial  en  provoquant  «  spasmes  ou 
fluxions  vasculaires  localisés  à  l’appareil  labyrinthique  ». 

A  l’origine  de  ces  troubles,  Loeper  voit  :  1°  la  congestion  de 
l’appareil  digestif  au  cours  de  la  digestion  intestinale  provo¬ 
quant  de  l’hypotension,  puis  de  l’hypertension  ;  2°  la  pléthore 
sanguine  secondaire  à  l’absorption  des  liquides  du  bol  alimen¬ 
taire  digéré  et  s’accompagnant  d’hypertension  ;  3°  la  résorp¬ 
tion  des  produits  toxiques  ou  tout  au  moins  vasotoniques  pro¬ 
venant  de  la  digestion  ;  4°  enfin  le  réflexe  abdominal. 

On  peut  déjà  dire  que  les  actions  réflexes  vaso-motrices  par 
excitation  et  peut-être  irritation  du  système  neuro-végétatif 
viscéral,  sont  de  grande  importance. 

En  effet,  le  spasme  colique,  plus  ou  moins  douloureux,  est 
constant  dans  les  affections  intestinales  énumérées  plus  haut, 
surtout  si  un  traitement  trop  énergique  ou  intempestif,  un 
écart  de  régime,  une  action  physique  quelconque,  sont  venus 
l’exagérer. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  la  distension  colique,  soit  par  la  réten¬ 
tion  fœcale,  soit  par  les  gaz,  qui  provoque  l’irritation  des 
plexus  nerveux  de  l’organe. 

Quant  à  l’action  de  l’intoxication  d’origine  intestinale,  elle 
a  été  signalée  par  maints  auteurs.  Comment  la  concevoir  ? 

Loeper  attribue  un  rôle  toxique  à  certains  corps  nés  des 
lipides  dans  l’intestin,  et  à  certains  autres  nés  des  glycides 
(aldéhydes,  acides  oxalique,  lactique  et  acétique)  ;  mais  il 
incrimine  surtout  certaines  bases  aminées,  dérivées  de  la  diges¬ 
tion  des  protides  dont  ils  sont  des  produits  de  désintégration  : 
l’indol,  V histamine  hgpotensive,  la  tgramine  hypertensive,  enfin 
la  trgptamine  légèrement  hypertensive.  Normalement  ces 
substances  sont  arrêtées  ou  transformées  par  le  foie  en  corps 
non  toxiques. 

On  comprend  qu’elles  naissent  principalement  et  en  plus 
grande  quantité  dans  un  intestin  malade,  où  les  fonctions 
digestives  s’accomplissent  plus  ou  moins  complètement,  où 
les  microbes  pullulent,  et  qu’elles  passent  facilement  ainsi  par 
résorption  dans  la  circulation  porte. 

Mais  il  ne  faut  pas  négliger,  à  côté  de  ce  facteur  intestinal 
de  production  toxique,  un  facteur  hépatique,  non  moins  impor¬ 
tant,  constitué  par  l’abaissement,  ou  même  la  disparition  du 
pouvoir  antitoxique  d’un  foie  également  touché. 

On  peut  ainsi  envisager  qu’une  hyperproduction  toxique 
par  l’intestin  ne  puisse  être  neutralisée  totalement  par  un 
foie  normal,  mais  débordé,  et  que  le  côlon  seul  soit  en  cause. 
Mais  le  plus  souvent,  quelle  que  soit  la  quantité  de  toxines, 
il  est  vraisemblable  que  le  foie  ne  remplit  plus  sa  fonction 
d’arrêt  normale  et  laisse  passer  ces  dernières  sans  les  modi¬ 
fier.  On  peut  donc  conclure,  me  semble-t-il,  que  le  foie  joue 
ici  un  rôle  plus  important  et  plus  constant  que  l’intestin. 

Hautant  a  insisté  de  son  côté  sur  l’importance  de  l’intoxi¬ 
cation  dans  la  production  des  vertiges  ;  pour  lui,  l’action  des 
corps  toxiques  sur  l’oreille  serait  double  ;  soit  sur  les  extré¬ 
mités  nerveuses  et  cette  action  serait  la  principale  et  la  plus 
dangereuse  ;  soit  accessoirement  sur  le  système  neuro-végéta¬ 
tif,  les  troubles  vaso-moteurs  venant  momentanément  aggra¬ 
ver  les  altérations  nerveuses  auriculaires.  Ces  poisons,  dit 
toujours  Hautant,  provoqueraient  le  plus  souvent  la  dimi¬ 
nution  de  l’audition  et  des  bourdonnements,  rarement  de 
grandes  crises  de  vertiges  et  plutôt  des  vertiges  intermittents 
et  brefs. 

En  ce  qui  concerne  les  corps  toxiques  d’origine  intestinale, 
les  bases  aminées,  qui  seules  nous  intéressent  ici,  on  conçoit 
qu’elles  puissent  agir  soit  en  amont  du  foie,  sur  les  terminai¬ 
sons  nerveuses  des  plexus  coliques,  sur  les  plexus  eux-mêmes 
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Spasmes  artériels  '• 

Hypertension  artérielle 
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Crises  vasculaires 
Troubles  de  la  circulation 

TENSÉDINE 

Régulatrice  du  tonus  artériel 
Hypotensive 

Scléroses  vasculaires  , 
et  viscérales 

Préscléroses 

Artério-sclérose 

Aortites 

lODOLIPINE 

Améliore  la  trophicité 
artérielle  et  cérébrale 

Douleurs  cardiaques 

Syndromes  coronariens 
Angine  de  poitrine 
Infarctus  du  myocarde 
Algies 

Palpitations 

COROSÉDINE 

Vaso-dilatatrice  des  vaisseaux 
coronaires 

Analgésique 

Angine  de  poitrine 
et  crises  vasculaires 

Crises  d’angor 

Asthme  cardiaque 

Crises  vasculaires 

TRINIVÉRINE 

A  ntispasmodique 
vaso  -dilatatrice 

Insuffisance 

cardio-rénale 

Oligurle 

Œdèmes  —  Ascite 
Néphrites  avec  rétention 
chlorurée  et  azotée 

DIUROPHYLLINE 

Diurétique  puissant 
^  et  bien  toléré 
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Bt  sUP  ké  filets  plus  irtipôttahtS  du  èÿiîipUthitjUe  et  dU  vabUt-, 
suit  eu  aval  du  ftUU  sut  rapparéii  UerVeUx  VeStibulaU'e.  Mais 
il  est  peut-être  difficile  de  dite  ou  est  l’actiuu  ptiheipaie  et  oü 
eSt  ractiuu  aeeessoite;  celies-d  devâht  Varier  seluu  les  cas 
eftVisagêS; 

Quant  aux  caractères  d’intensité  et  de  durée  des  vert>ges 
Ufe  prbVéque  rihtUkieàtioh  dkrigiUe  ihtestiHalë,  c’ésl-'à-dire 
es  vertiges  lêgets  et  bteîs,  ils  peüveut  être  hiodiflés  par  d’ati- 
tPes  faeteufs  pathogeuiques  agissant  cnncuri-einuient  ;  tuut 
d’abord  l’état  d’àppafèUte  intégrité  ou  l’étâi  pathologique 
de  l’oPeille  luterties  ainsi  qU’on  le  vetra  plus  loin  ;  eh  outre, 
relat  d’U-fitation  plus  ou  ntoius  mapqué  et  ppéejcistaht  de  i’ap^ 
pareil  neuro-végétatif-,  et  l’inteUsite  plUS  OU  ihbihs  grâhde  des 
désopdfês  intestinauk  ou  liêpato-vesieuiaires  qui  deeianchent 
le  vertigO; 

O’Uii  àütfe  côté;  il  SeiUbie  logique  que  l’intoxieutibn  intestb 
uale,  même  en  aetion  isblêe,  pUissCi  si  elle  est  durable,  dohner 
naissance  à  des  yettiges  légers  mais  ptoiongés  ;  mais  qu’eile 
puisse  au  contraifCi  Si  elle  est  dë  eouïte  durée.  Se  produisant 
uniquement  par  dééhat-ges  momentanées,  à  cettaines  périodes 
de  la  digestioUj  pfovoquet  des  vertiges  courts,  intetmittents, 
mais  patfois  violents. 

Il  paraît  dbne  difficile  d’établir  une  équation  ebustante  entte 
les  eâràbtèées  d’un  vertige  et  son  mécanisme  pathogénique. 

Pbür  ce  qui  est  de  l’action  de  M  tension  attétielle  à  laquelle 
Loêper  attfibüe  un  rôle  primotdiàl  dans  la  production  des 
vertiges  inlestiiiàüx.  Voici  les  résultats  de  mes  ofontes  cousta» 
tâtions  ■; 

Dans  dix-neuf  observations  Oü  la  pfeSSioh  artérielle  a  été 
prise,  je  relève  quatre  hypotensions,  douze  tensions  normales 
et  trois  hypertensions,  sans  qu*ii  soit  possible  d’étabUr  un 
parallélisme  entre  les  chiffres  tensionnels  et  la  gravité  des 
vertiges  j  les  vertiges  les  plus  violents  accompagnent  indif¬ 
féremment  des  tensions  normales  hautes  ou  basses; 

il,  est  probable^  s’il  y  a  un  rapport  (et  il  existe)  entre  la 
teusioft  et  les  vertiges  digestifSj  que  ceux-ci  correspondent  plu¬ 
tôt  à  des  variations  subites  de  la  pression  artériclics  en  dessus 
ou  en  dessous  de  la  iiorinale.  Pour  s’en  rendre  compte,  il  fau¬ 
drait  étudier  çotnparativement  les  chiffres  trouvés  avant, 
pendant  et  après  la  crise-. 

Sans  qu’on  puisse  nier  ^existence  bien  connue  des  vertiges 
chez  les  hypertendus  et  ehez  les  hypotendus,  l’étude  de  l’âge 
des  malades  atteints  de  yertlges  digestifs,  est  Une  preuve 
supplémentaire  du  rôle  insignifiant  de  la  tensiun  habituelle  ties 
malades  dans  l’ébieiogie.  de  ces  vertiges:  En  cifet,  k  statistique 
que  j’ai  pu  étabiir  montre  qu’ils  s’odiservent  surtout  entre  30 
et  60  ans,  dans  70  %  des  eas,  quelle  que  soit  leur  intensité  ; 
voici  les  chiffres  ;  deuk  entre  21  et  30  ans  j  dix  entre  31  et  40 
ans  )  sept  entre  41  et  50  ans  j  trois  entre  51  et  60  ans  j  deux 
entre  Pi  et  70  ans. 

â®  VÈRfiGfes  hËpATÔ-vÉSibuLAiRËs.  — -  Les  vertiges  sbnt 
très  fréquents  darts  les  alïectibns  du  fdie  ;  ils  peUvètll  y  ptetldre 
ufiC  ihtehSite  très  vatiâble,  allant  de  la  sitnple  sensation  Verti¬ 
gineuse  Cbürte,  jtâSsagète,  â  l’état  de  niai  gtblongé,  de  degré 
Varié,  bu  aUît  gtandes  Cfises  de  type  Méhiêre. 

Les  itiârtifeëtaiibHS  hépatiques  dbüioüfeuses,  s’accbmpa- 

gnent  fréquemment  de  vertiges  très  légers,  où  les  tfoübles 
auriculaires  paraissent  souvent  faire  défaut,  comme  aussi  quel¬ 
quefois  dans  des  vertiges  plus  accusés. 

Ôahs  d’aulfeS  cas  au  Cbntcaire,  ilne  îésibn  aüriçulaire  est 
facile  à  mettre  en  évidehee  et  les  vertiges  prennent  une  telle 
fbf-cé  que  la  pafticipatibn  hépatique  y  semble  bien  probléma- 
tiqué. 

Et  cependant,  de  même  que  dans  les  vettiges  intestinaux, 
les  conditions  d’apparitiort  deS  Crises,  et  l’épreuve  théràpeli- 
tiqüè  peffflettent  de  suppdset  que  eélnn  et  foie  jouent  au 
moins  le  fêle  de  canse  déclanchante. 

Sur  le.s  tfente  Cas  que  j’ai  étudiés,  te  fble  Oh  la  VéSicüle  sont 
touchés  23  fois,  seuls  dans  emq  cas,  18  fois  avec  le  cbloh  et 
9  fois  avec  la  ptose  dont  deux  sans  participation  du  gros 
intestin. 

On  a  vu  précédemment  qu’il  parait  difficile  de  faire  la  part 
respective  du  côlon  et  de  l’appareil  hépatique  dans  le  méca¬ 
nisme  du  déclancliemenl  des  crises,  quand  les  diuix  organes 


sbiit  malades  simuitahcmcni;  ri  semble  repebdant  que  le  foie 
joue  le  principal  rôle,  puisqu’il  Uoit  arrêtet  les  substaheeS 
toxiques  iUteStinaleSetaiimchtaiits,  qu'il  est  pltsqUe  cObs- 
tammeut  douloureux  et  qü’il  est  ftéqücmmeht  âttèihl  de 
faÇOU  très  Séfieuse,  qUaUd  les  attaqüès  Sont  Violentes. 

D’ailleUts,  ce  sont  SuttoUt  les  affections  doUlbUreUSes  dü  fOiC 
et  de  la  vésicule  qui  provoquent  les  Vctligi  s  ;  bn  constate  l’ap¬ 
parition  de  Cellx-ci  clans  les  poUSséeS  de'congcStibfa  hépaiiqUe 
active  (7  cas  sur  23),  dans  les  crises  vésicUlaitcS  lithiaSiqUi  s  OU 
fibh  litliiaSiqUes  (16  CUs  sUt  23),  aU  coUts  dC  lelits  mahifeSta- 
tions  spontatiCtS  OU  déterminées  aoUveht  pat  l'ingestibU  dklt= 
ments  interdits  provoquant  un  choc  colloïdoclasique  (œufs, 
crème,  chocolat,  etc.),  ou  par  uhe  cure  thermale  trop  brutale, 
ou  par  un  traitement  médicamenteux  trop  énergique  et  trop 
cholécystckinétiqrre: 

Par  corrtraste,  il  est  curieux  de  cortsidélct  que  léS  maladies 
non  doUloureitses  du  foie,  comme  les  cirrhoses,  ne  S’àcccm- 
pagnent,  pOirr  ainsi  dite  jamais,  de  vettlgcS; 

Ge  fait  ne  favorise  guère  la  théorie  de  l’ihtoxitatibh,  mais  eët 
unfe  hüüvelie  preuve  de  la  place  importante  qu’occupe  l’appa¬ 
reil  neuro-végétatif  dans  la  pathogénie  des  vertiges  digestifs  j 
or,  on  sait  que  les  filets  du  sympathique  sont  abohdaUts  tlàhs 
la  paroi  vésiculaire  et  dans  la  capsüle  de  Glisson  et  il  eSt  âisë  dë 
comprendre  que  toute  excitation  di  s  filets  netVeUx  pat  dis¬ 
tension,  bompteSsioh  ou  infection  puisse  Së  traduire  pat  dCS 
phénomènes  Vaso-moteurs  réflexes  a  distance; 

Je  Itouve  les  affections  vésiculaires  dans  un  peu  plus  des 
deux  tiers  de  mes  observations  \  c'est  peut-être  pbUr  ccttë 
raison,  et  aussi  par  suite  de  l’existence  de  ptbse  abdrmiftaie 
dans  certains  cas,  que  les  vertiges  digestifs  ÿ.sbnt  plus  tfé= 
quents,  chez  la  femme  que  chez  riUimme  (21  lois  contre  9). 


On  vient  de  voir  que  seuls  sotdîrenl  de  Vertiges,  ics  malades 
gastriques  atteints  de  ptose  ou  de  dyspepsies  secondaires,  dânS 
lesquelles  le  foie  et  l'intestin  sont  toudiés  ;  que,  d’autre  part, 
les  vertiges  digestifs  S’obscrVcnt  aVeC  plt'dilCclioh  dàus  les 
affections  du  cblon  et  de  rapparci!  lu'patcj-Vésiddaire. 

En  réalité,  il  n’y  a  pas  un  vertige  gastrique,  llh  virligC  ihlet- 
tittab  un  vertige  hépatique  ;  ctr  laison  des  ihtcr-téactiofiS 
constantes  cUtrC  l’estomac,  le  çôlon  ci  le  foio,  il  y  h  Ufi  V'erti'gè 
dtgièiif,  daHs  lequel  côloh  et  foie  Sorti  les  Seuls  brgahesâ  ehtrer 
Vraiment  etl  action.  Déjà,  il  y  à  trente  ans,  Selliet  avait  proposé 
la  dérromination  un  pcü  loiiguc  de  <t  vertiges  des  troUbks  dcS 
fonctions  digestives  "  ■  t 

Cëbi  ne  signifie  Cependant  pas  qüc  tous  les  malades  drgëStifg 
et  en  particulier  tous  les  hépatiques  en  accusent  ;  autlrmehl 
dit,  le  trouble  digestif  ne  paraît  pas  suffire  à  lür  SeUl  â  créer  lé 
Vertige. 

tin  autre  facteüt  est  nécessaire,  c'est  le  systctireheüfb-vêgé- 
tatif  signalé  pat  tous  les  atiteürs.  On  a  Vu,  à  plusieurs  reprisés, 
au  CouFs  de  Cet  exposé,  l’importance  que  prend  Son  excitation 
ou  son  irritation,  quel  que  soit  son  mode,  et  quel  qüc  soit  i’or- 
gatiC  digestif, malade. 

LinosSiet,  rtiéchaud  et  Lacotitiire  attribUthl  le  rôle  le  plüS 
important  au  rierf  vague,  mais  i)  sunhle  l)ic  h  que  sympathiqUë 
et  Vàgüe  réagis.sent  çoniurremment.  avec  predemiriarue  dé 
l’un  ou  de  l’aütre,  suivant  les  cas,  puidjuc  vaso-dilatation  oü 
vaso-constriction,  hypotension  ou  ririisioh,  peuvent  être 
constatées. 

L’épine  irritative  siège  dans  Finlimité  de  l'organe  digestif 
malade  et  bcXcitatioU  heiiro-végétafivc,  .soit  par  irtitafion 
mécanique,  Soit  par  intoxication,  aü  niveau  de  plexus  viscé¬ 
raux  particulièrcmchl  sensibilisés,  i  st  transmise  à  l’oreille 
interne  oü  elle  agit  dircclimcnt  eu  par  des  tieUbles  vaso¬ 
moteurs. 

Ce  processus  pathogénique  paraît  (cpcndant  inçcmplel;en 
effet,  tous  les  colitiqUeS  et  tous  ks  liéjialc-vésiculaires,  dont 
le  système  vago-sym[)athi(|uc  est  «  sous  pression  »,  si  l’on  peut 
dire,  ne  présentent  pas  de  veriiges,  nu  nu  aveu  des  manifesta¬ 
tions  intenses  dairs  le  domaine  viscéral  et  dans  le  demairre 
fieuro-végétatif. 

fl  sernhle  que  l'excitation  nerveuse  et  ks  phéiicmènes  vaso¬ 
moteurs  (angiospasme  ou  vaso-dilatation),  nécessaires  à  la 
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production  du  vertige,  doivent,  pour  agir  sur  l’oreille  interne, 
y  trouver  un  terrain  propice  à  les  recevoir  et  à  les  extérioriser  ; 
la  preuve  en  est  fournie,  par  la  localisation  unilatérale  fréquente, 
et  souvent  la  même  chez  le  même  individu,  de  la  latéropulsion 
et  des  bruits  auriculaires.  S’il  s’agissait  d’un  trouble  général 
non  localisé,  les  deux  oreilles  devraient  toujours,  chez  tous  les 
malades,  réagir  en  même  temps  ;  or,  encore  une  fois  l’unilaté¬ 
ralité  est  fréquente,  ou  bien  une  inégalité  d’intensité  entre  leç 
côtés  droit  et  gauche. 

N’y  a-t-il  donc  pas  un  autre  élément  pathogénique  de  nature 
auriculaire  ?  Il  reste  à  en  démontrer  l’existence. 


«  A  la  base  de  tous  les  vertiges,  écrit  Hautant,  il  y  a  un 
«  trouble  tissulaire  de  l’appareil  vestibulaire  (oreille  interne). 
«  Cette  atteinte  est  nécessaire  ». 

C’est  sous  la  dénomination  de  vertige-névralgie  que  cet  auteur 
a  décrit  le  type  de  vertige  qui  nous  intéresse  le  plus  ici,  dans 
lequel  le  facteur  excitabilité,  d’origine  périphérique,  joue  un  rôle 
important.  Il  en  distingue  deux  catégories,  suivant  que  le  laby¬ 
rinthe  est  sain  en  apparence,  tout  au  moins  grossièrement 
«  d’après  les  données  de  nos  procédés  artificiels  d’examen  »  ; 
ou  suivant  qu’il  est  déjà  altéré. 

Les  résultats  des  épreuves  acoumétriques  permettent  de 
distinguer  les  labyrinthes  dits  normaux  des  labyrinthes  alté¬ 
rés  :  «  Quand  l’audition  est  normale  ou  voisine  de  la  normale, 
«  il  est  à  peu  près  certain  que  les  altérations  labyrinthiques 
«  sont  légères  ;  elles  sont  surtout  d’ordre  fonctionnel  et  l’on 
«  peut  espérer  par  une  thérapeutique  bien  conduite,  obtenir 
«  la  disparition  des  accidents  vertigineux. 

«  Au  contraire,  lorsqu’une  altération  cochléaire,  décelée  par 
«  les  épreuves  acoumétriques,  montre  qu’un  processns  patho- 
«  logique,  probablement  en  voie  de  progression,  a  déjà  marqué 
«  des  traces  définitives  sur  l’oreille  interne,  la  répétition  des 
«  crises  vertigineuses  et  leur  marche  progressive  sont  à  crain- 
«  dre  ». 

1°  Vertiges-névralgies  avec  labyrinthe  sain  en  apparence  ! 
Hautant  considère  qu’ils  peuvent  être  provoqués,  soit  par 
hydropisie  du  labyrinthe  (en  particulier  par  œdème  collatéral 
dû  à  une  inflammation  chroniqne  de  l’oreille  moyenne),  soit 

ar  angiospasme,  par  troubles  vasomoteurs  (neurotonie  vesti- 

ulaire),  soit  par  intoxication,  (seuls  les  poisons  endogènes 
d’origine  intestinale  nous  intéressent),  soit  encore  par  asso¬ 
ciation  de  ces  facteurs  pathogéniques. 

Considérant  plus  particulièrement  le  vertige  gastrique, 
Hautant  reconnaît  qu’autrefois  Trousseau,  Woakes  avaient 
déjà  entrevu  son  processus  exact  et  il  conclut  :  «  Il  semble  que 
«  les  troubles  primitifs  soient  d’ordre  gastro-intestinal.  Par 
«  action  réflexe,  ils  retentissent  à  distance  sur  un  vestibule 
«  légèrement  altéré,  ou  peut-être  naturellement  hyper  excitable, 
«  d’où  le  vertige,  manifestation  seconde  et  accessoire.  L’affec- 
«  tion  déterminante  est  bien  à  l’estomac,  c’est  l’estomac  qu’il 
«  faut  traiter  ». 

Je  ne  reviens  pas  sur  ce  qu’il  faut  penser  du  vertige  gastri¬ 
que  ;  mais  ces  considérations  s’appliquent  parfaitement  bien 
à  tout  vertige  digestif.  Cette  pathogénie  semble  logique  ;  elle 
est  assez  généralement  admise  actuellement  (Louis  Leroux), 
sauf  peut-être  en  ce  qui  concerne  la  réalité  constante  d’une 
atteinte  auriculaire. 

Peut-on  considérer  qu’il  s’agit  de  vertiges  digestifs  pure¬ 
ment  fonctionnels,  quand  l’audition  est  intacte  et  que  l’examen 
otologiquc  par  les  épreuves  vestibulaires  ne  semble  révéler 
aucune  atteinte  labyrinthique  ?  Le  terme  «  fonctionnel  »  ne 
satisfait  pas  l’esprit,  et  on  se  demande  pourquoi  certains  indi¬ 
vidus  atteints  d’affections  digestives  présentent  seuls  des  ver¬ 
tiges,  alors  que  d’autres  souffrant  des  mêmes  affections,  n’en 
ont  pas. 

On  est  autorisé  à  penser,  semble-t-il,  puisquetoUt  vertige  tra¬ 
duit  un  trouble  labyrinthique,  que  le  labyrinthe  doit  être  préa¬ 
lablement  sensibilisé,  hyperexcitable  ou  préalablement  altéré, 
comme  le  dit  Hautant,  pour  réagir  ainsi  à  des  manifestations 
circulatoires,  humorales  ou  nerveuses,  même  si  l’organicité 
lésionnelle  ne  peut  être  mise  en  évidence  par  nos  moyens  actuels 
d’investigation. 


Qu’on  incrimine  de  la  congestion  ou  de  l’anémie,  de  l’hydro- 
pisie  vestibulaire  ou  de  l’angiospasme,  de  l’hyperexcitabilité  ou 
de  l’hypoexcitabilité,  on  ne  peut  en  concevoir  l’action  dans 
un  territoire  si  limité  (parfois  unilatéral)  et  chez  certains  mala¬ 
des  seulement,  que  s’il  existe  déjà  en  ce  lieu  une  épine  organi¬ 
que. 

Ces  troubles  dits  fonctionnels  ne  sont-ils  pas  déjà  l’expres¬ 
sion  d’une  lésion  ?  Il  est  simplement  regrettable  que  là,  comme 
ailleurs,  nous  ne  puissions  toujours  déceler  cliniquement  le 
degré  le  plus  léger  de  cette  atteinte  anatomique  : 

Une  grosse  lésion  labyrinthique  n’est  pas  nécessaire  pour 
créer  le  vertige  qui,  du  reste,  disparaît  ou  n’apparaît  pas,  si  la 
lésion  va  jusqu’à  la  destruction  de  l’organe. 

Il  est  fréquent  de  constater  dans  les  antécédents  des  mala¬ 
des  atteints  de  vertiges  digestifs  les  moins  intenses,  des  verti¬ 
ges-névralgies,  une  ou  plusieurs  otites  aiguës,  ou  des  séquelles 
de  celles-ci,  des  otites  chroniques,  du  catarrhe  répété  ou  chro¬ 
nique  de  la  caisse  du  tympan,  ou  encore  du  catarrhe  tubaire 
fréquent,  avec  infection  rhino-pharyngée,  etc. 

Ces  affections  de  l’oreille  moyenne  ne  sont-elles  pas  suscep- 
tiblesd’entretenirdansl’oreille interne  des  troubles  vasculaires 
et  nerveux  et  certains  de  ceux-ci  ne  peuvent-ils,  à  la  longue, 
par  leur  répétition  ou  leur  constance,  aboutir  à  la  création 
d’une  lésion  stable  et  tangible  ?  Les  otologistes  reconnaissent 
actuellement  ces  faits.  De  leur  côté,  et  sous  un  autre  angle, 
Félix  Ramond  et  Chené  ont  admis  la  constitution  de  lésions 
labyrinthiques  chroniques  par  congestion  répétée  d’origine 
réflexe  digestive  et  Piéchaud  et  Lacouture  par  action  prolongée 
de  certains  toxiques  alimentaires. 

2°  Les  vertiges-névralgies  avec  labyrinthe  déjà  altéré  sont  mis 
en  évidence  par  une  épreuve  vestibulaire  normale  et  une 
épreuve  cochléaire  anormale. 

Pour  Hautant,  ils  traduisent  une  artériosclérose  du  laby¬ 
rinthe,  avec  trois  degrés  de  lésions  :  atrophie  dégénérative  pro¬ 
gressive  du  labyrinthe,  très  fréquente  ;  artério-sclérose  propre¬ 
ment  dite  de  labyrinthe  assez  rare  ;  artério-sclérose  cérébrale 
associée. 

Les  vertiges  digestifs,  accompagnés  de  surdité,  s’observent 
souvent  avec  ces  lésions.  Ils  sont  habituellement  violents, 
répétés,  de  grande  envergure  ;  quelquefois  ils  sont  courts  et 
légers. 

J’ai  observé  une  fois,  chez  un  malade  hépatique  et  colitique, 
un  vertige  de  cette  catégorie,  s’accompagnant,  comme  dans  un 
cas  publié  par  Marcel  Ombrédanne,  de  manifestations  vascu¬ 
laires  périphériques  du  type  de  l’acro-asphyxie,  avec  décolora¬ 
tion  totale  et  anémie  d’un  ou  deux  doigts  et  sensation  de  doigt 
mort.  Ce  sont  des  observations  rares,  qui  montrent  bien  l’iin- 
portance  des  troubles  d’ordre  sympathique  et  des  phénomè¬ 
nes  vaso-moteurs  (ici  vaso-constricteurs  par  spasme)  qu’ils 
provoquent. 

3°  Vertiges-névrites.  —  A  -côté  des  vertiges-névralgies, 
Hautant  décrit  des  vertiges-névrites,  dans  lesquels  il  ri’y  a 
plus  seulement  irritation  des  nerfs  vestibulaires,  mais  lésion 
de  ces  nerfs  et  névrites.  La  syphilis  de  la  huitième  paire  peut 
en  être  la  cause,  comme  aussi  les  suppurations  de  l’oreille 
moyenne.  Et  là  aussi  des  troubles  digestifs  peuvent  déclancher 
la  crise. 


Sur  les  trente  observations  que  j’ai  rassemblées,  il  existait 
18  fois  des  troubles  auriculaires  constants,  en  dehors  des  crises 
de  vertiges  ;  dans  trois  de  ces  cas,  des  bruits  auriculaires  (sif¬ 
flement,  bourdonnements,  etc.),  presque  tous  unilatéraux, 
étaient  simplement  signalés  par  les  malades,  mais  aucun  exa¬ 
men  otologique  ne  fut  mis  en  œuvre. 

Dans  les  quinze  autres  cas,  on  trouvait  une  diminution  d’in¬ 
tensité  variable  de  l’acuité  auditive,  généralement  unilatérale, 
quelquefois  complètement  ignorée  du  malade  et  mis  en  évi- 
d’cnce  par  les  épreuves  acoumétriques  ;  dix  fois  l’examen  de 
loreille  interne  fut  pratiquée  et  il  décela  six  fois  de  grosses 
lésions  labyrinthiques,  deux  fois  des  atteintes  légères  ;  enfin 
deux  fois  les  épreuves  furent  négatives. 
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Que  faut-il  conclure  ?  Quand  une  atteinte  auriculaire  est 
certaine,  que  le  labyrinthe  soit  altéré  ou  qu’il  s’agisse  d’une 
maladie  de  l’oreille  moyenne,  la  sensibilisation  n’est  pas  dou¬ 
teuse,  et  le  déclanchement  possible  du  vertige  par  action  à  dis¬ 
tance  des  affections  digestives  sur  une  oreille  interne  sensibi¬ 
lisée  ne  fait  discussion  pour  personne. 

Au  contraire,  dans  les  cas  où  l’atteinte  paraît  inexistante,  on 
a  vu  qu’il  n’en  est  pas  de  même,  et  pour  un  certain  nombre 
d’auteurs,  les  troubles  digestifs  suffisent  à  eux  seuls  à  provo¬ 
quer  le  vertige,  dans  cette  éventualité. 

Par  exemple,  Piéchaud  et  Lacouture  distinguent  :  1°  des 
vertiges  purement  auriculaires  ;  2°  des  vertiges  mixtes,  auricu¬ 
laires  et  gastriques  ;  3°  des  vertiges  gastriques,  chez  les  dyspep¬ 
tiques  neurotoniques. 

«  Chez  ces  derniers  malades,  disent-ils,  le  mécanisme  de 
«  la  crise  est  difficile  à  expliquer.  Est-ce  par  spasme  des  artères 
«  encéphaliques  et  proprement  labyrinthiques,  dû  à  une  exci- 
((  tation  sympathique,  qu’est  déclanché  ce  réflexe  ?  Les  exa- 
,(  mens  labyrinthiques,  en  dehors  de  la  crise,  donnent  des  répon- 
((  ses  normales  qui  permettent  d’éliminer  toute  lésion  de  l’ap- 
»  pareil  de  l’équilibration  ». 

Par  contre,  Hautant  dit  dans  les  conclusions  de  son  travail  : 

«  Dans  tout  état  vertigineux,  une  ou  plusieurs  épreuves  laby- 
«  rinthiques  mettent  en  lumière,  à  un  moment  donné,  un  défi- 
«  cit  fonctionnel  vestibulaire.  Mais  ce  déficit  est  ébauché  et 
«  transitoire  dans  la  forme  névralgique  du  vertige,  celle  que 
w  l’on  rencontre  le  plus  habituellement  dans  les  affections  chro- 
«  niques  banales  de  l’oreille. 

«  Puisque  les  troubles  de  l’élément  nerveux  vestibulaire  res- 
«  tent  minimes  et  insuffisantes  pour  expliquer  à  eux  seuls  les 
«  crises  vertigineuses,  il  faut  invoquer  l’action  des  liquides 
«  labyrinthiques  et  des  vaisseaux  sanguins  dont  les  modifica- 
«  tions  subites  de  pression,  agissant  sur  un  appareil  sensoriel 
«  déjà  instable,  constitutionnellement  ou  pathologiquement,  pro- 
«  voquent  l’excitation  périphérique  anormale,  point  de  départ 
«  de  la  sensation  vertigineuse.  L’hydropisie  labyrinthique, 

«  celle  du  lac  ponto-cérébelleux,  l’anémie  ou  la  congestion 
«transitoire  des  canaux  semi-circulaires,  sont  les  explications 
«  pathologiques  les  plus  fréquemment  invoquées  ». 

En  résumé,  pour  que  le,  vertige  digestif  prenne  naissance,  il 
faut  essentiellement  à  sa  base,  soit  une  lésion  de  l’oreille  interne 
soit  un  trouble  de  l’élément  nerveux  vestibulaire  ;  mais  cette 
lésion,  ce  trouble  sont  insuffisants  à  eux  seuls  à  déclancher  la 
crise  qui  n’éclate  que  sous  l’influence  d’un  facteur  extra-auri¬ 
culaire,  humoral  ou  nerveux,  agissant  sur  le  liquide  et  les  vais¬ 
seaux  labyrinthiques. 

Sans  doute  la  lésion  ou  la  sensibilisation  du  vestibule,  dues 
à  une  atteinte  antérieure,  sont  souvent  difficiles  à  déceler  à  leur 
début,  avec  les  moyens  actuels  d’investigation  ;  mais,  ainsi 
que  le  dit  Hautant,  elles  peuvent  être  mises  en  évidence,  à 
un  moment  donné,  par  la  répétition  des  épreuves. 

Aussi,  dans  tout  vertige  digestif  grave  ou  léger,  qu’il  y  ait 
ou  non  des  troubles  auriculaires  connus  du  malade,  faut-il 
faire  pratiquer  des  examens  systématiques,  consciencieux 
répétés  s’il  est  necessaire.  On  constatera  souvent,  plus  ou 
moins  tardivement,  après  une  évolution  plus  ou  moins  longue, 
que  les  oreilles  n’étaient  saines  qu’en  apparence  ;  Linossier  à 
déjà  émis  l’opinion,  il  y  a  quelques  années, que.cette  façon  de  . 
faire  restreindrait  beaucoup  le  nombre  des  vertiges  digesEfs, 
dits  purs,  dont  le  labyrinthe  se  montre  tout  à  fait  indemne  de 
lésions  ou  de  troubles  fonctionnels. 

On  pourrait  penser,  en  conclusion,  que  le  traitement  doit 
être  mixte. 

Malheureusement,  la  thérapeutique  est  le  plus  souvent 
impuissante  dans  les  affections  de  l’oreille  interne  et  comme 
le  disent  les  otologistes  eux-mêmes  :  «  Le  vertige  est  à  l’oreille, 
mais  le  traitement  est  au  tube  digestif.  » 

C’est  donc  le  foie,  la  vésicule,  le  côlon,  la  ptose,  l’appareil 
neuro-végétatif  qu’il  faudra  soigner,  et  on  aura  très  fréquem¬ 
ment  la  satisfaction,  en  supprimant  les  causes  déclanchantes, 
de  voir  s’atténuer  et  disparaître  les  vertiges  d’origine  diges¬ 
tive. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  cavernes 

dans  la  tuberculose  fibreuse 


Par  M.  le  Professeur  agrégé  BARIÉTY  (1) 


La  maladie  tuberculeuse  est  caractérisée  par  l’évolution 
parallèle  de  deux  processus  :  la  caséification  et  la  fibrose  ;  si 
bien  que  la  tuberculose  commune  méi'ite  de  porter  le  nom  de 
tuberculose  fibro-caséeuse. 

Nous  envisageons  ici  les  faits  de  tuberculose  fibreuse  cù  le 
processus  fibreux  l’emporte  très  largement  ;  mais  il  faut  bien 
savoir  qu’au  sein  de  cette  fibrose  peut  exister  un  élément 
caséeux  dont  TtWolufion  normale  sera  l’ulcération  et  la 
caverne. 

Etude  anatomique 

Des  cavernes  se  trouvent,  au  cours  de  la  tuberculose  fibreuse 
noyées  dans  un  parenchyme  plus  ou  moins  scléreux  ;  de  ce 
fait  elles  acquièrent  une  manifestation  clinique  et  une  allure 
évolutive  bien  particulières. 

Etudions  d’abord  les  caractères  anatomiques  de  ces  caver- 

On  distingue  au  cours  de  la  tuberculose  fibreuse  deux  sor¬ 
tes  de  cavernes  : 

I.a  caverne  fibreuse  est  en  général  de  petit  volume,  souvent 


fl)  Leçon  faite  à  la  clinique  de  la  tuberculose  (Professeur  J.  Tnoi- 
ER)  et  recueillie  par  M.  Lefebvre,  interne  des  hôpitaux. 
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de  forme  irrégulière,  allongée  verticalement  plutôt  qu’arron¬ 
die,  parfois  élranglée  à  sa  partie  moyenne  ayant  une  forme 
en  haltère  à  masses  inégales. 

Elle  contient  pev;  ou  pas  de  liquide  ;  c’est  habituellement 
une  caverne  sèche. 

Le  fait  capital  est  la  coque  de  tissu  fibreux,  qui  l’entoure, 
coque  plus  ou  moins  dense,  plus  ou  moins  étendue  mais  tou¬ 
jours  importante  qui  en  fait  une  caverne  à  parois  rigides,  une 
caverne  indéformable  que  l’on  ne  pourra  arriver  à  collaber. 

La  caverne  jeune.  Il  s’agit  de  foyers  de  nécrose  caséeuse 
dont  le  contenu  s’est  récemment  éliminé  laissant  des  cavernes, 
mais  cavernes  de  petit  volume,  ne  dépassant  guère  le  YOlume 
d'un  pois.  Ces  cavernes  semblent  enchâssées  dans  le  bloc 
fibreux  qui  les  limite. 

Mais  il  est  une  notion  capitale  à  retenir  ;  même  dans  les 
formes  oti  le  processus  fibreux  est  important,  même  dans  les 
tuberculoses  fibreuses  qui  semblent  les  mieux  stabilisées,  la 
maladie  peut  soudain,  sous  des  influences  mal  connues,  pren¬ 
dre  une  allure  évolutive  rapide.  Le  processus  caséeux  se 
réveille  sous  la  forme  d’une  fonte  massive,  extensive,  entraî¬ 
nant  rapidement  la  mort. 

Du  point  de  vue  anatomique  ce  qui  est  très  particulier  à 
ees  formes  de  tuberculose  c'est  que  le  processus  ulcératif  est 
noyé  par  l’élément  fibreux  ;  celui-ci  plus  ou  moins  dense,  plus 
QU  moins  étendu  est  toujours  important.  Il  peut  prendre 
l’aspect  de  tractus  fibreux,  de  noyaux  ramifiés,  étoilés,  mais  le 
fait  à  souligner  est  : 

—  qu’il  masque  la  perte  de  substance  ; 

—  qu’il  aboutit  à  de  grosses  modifications  de  tous  les  élé¬ 
ments  de  voisinage  ;  la  plèvre  réagit  en  général  par  une  pachy¬ 
pleurite  qui  enveloppe  le  poumon  comme  une  coque  et  peut 
amener  des  rétractions  costales  ;  les  bronches  réagissent  par 
un  processus  exsudatif  et  leur  structure  peut  être  bouleversée 
avec  formation  de  bronchectasies  plus  ou  moins  étendues  ; 
les  éléments  du  médiaslin  peuvent  être  dissociés  perdant  leur 
disposition  anatomique  normale,  notamment  le  cœur,  qui 
peut  être  attiré  d’un  côté,  la  trachée  qui  peut  être  déviée, 
coudée,  déformée.  Enfin  le  diaphragme  peut  être  soulevé  ou 
déformé. 

C’est  ce  remaniement  des  éléments  anatomiques  du  pou¬ 
mon  et  des  organes  de  voisinage  qui  va  modifier  la  sympto¬ 
matologie  classique  des  cavernes,  qui  va  leur  imprimer  une 
physionomie  clinique  et  évolutive  très  particulière  bien  pro¬ 
pre  à  la  tuberculose  fibreuse. 

Etude  clinique 

On  comprend  aisément  que  les  signes  cavitaires  puissent 
être  complètement  masqués  et  c’est  au  cours  de  la  tuberculose 
flbreuaa  que  l’on  observe  avec  une  particulière  fréquence  les 
eavemes  muettes,  Bien  mieux,  les  modifications  imposées  aux 
organes  voisins,  bronche  et  trachée,  réalisent  très  souvent  des 
syndromes  pseudo-cuoüuUes  :  cos  deux  faits  :  fréquence  des 
cavernes  muettes;  fréquence  des  syndromes  pseudo-cavitaires 
compliquent  singulièrcTuent  les  problèmes  diagnostiques. 

C’est  on  étudiant  les  signes  cavitaires  classiques  que  nous 
verrons  combien  ils  peuvent  être  modifiés  au  cours  de  la 
tuberculose  fibreuse, 

Symptômes  fonctionnels  ;  Parmi  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  nous  devons  étudier  en  premier  lieu  :  la  toux  ;  l'expec- 
tgration  ;  les  hémoptysies. 

La  toux  est  au  cours  de  la  tuberculose  fibreuse  un  phéno¬ 
mène  fréquent  et  de  signification  très  variable  : 

—  parfois  elle  est  sèche  et  quinteuse  ; 

—  parfois  elle  ramène  une  expectoration. 

Mais,  sur  ce  terrain,  elle,  est  toujours  nettement  sournise  à 
l'influence  des  infections  saisonnières  et  des  facteurs  climati¬ 
ques  ;  c'est  par  temps  froid  e.t  humide,  c’est  au  cours  d’un 
rhume  que  la  toux  est  observée  et  se  montre  tenace  ;  chez  ces 
tuberculeux  fibreux  la  toux  hivernale  est  un  phénomène  très 
fréquent  que  l’interrogatoire  retrouve  facilement. 


L’expectoration  relève  chez  ces  sujets  de  divers  processus  ; 
elle  peut  être  due  à  la  fonte  et  à  l’éliminatjon  d’un  foyer 
caséeux  mais  le  plus  souvent,  elle  est  d’origine  bronchique  due 
à  Vinfeotion  et  à  la  dilatation  bronchique,  c’est-à-dire  dépend 
directement  de  la  fibrose  qui  a  altéré  profondément  l’archi¬ 
tecture  bronchique.  Cette  expectoration  présente  dans  le 
crachoir  un  aspect  bien  particulier,  l’élément  spumeux  y  est 
important  et  elle  dépose  én  plusieurs  couches  ;  c’est  au  fond  du 
crachoir  au  niveau  de  la  couche  inférieure  purulente  qu’iJ 
faut  faire  le  prélèvement  et  rechercher  le  bacille  de  Koch, 

Dans  cette  expectoration  la  recherche  du  baçille  doit  être 
faite  avec  persévérance  car  Pélimipation  bacillaire  est  sou¬ 
vent  intermittente  et  peu  importante  ;  si  un  examep  a  été 
négatif  il  faut  répéter  les  recherches,  procéder  à  des  homogé¬ 
néisations,  faire  des  cultures  et  des  inoculations  au  cobaye. 

Comme  dans  toute  tuberculose  pulmonaire,  il  faut  bien 
savoir  que  l’expectoration,  à  un  moment  donné,  peut  man¬ 
quer  ;  il  faudra  dans  ces  cas  examiner  le  contenu  gastrique 
retiré  par  tubage  à  jeun  qui  constitue  une  opération  facile  et 
de  très  grande  valeur.  Toùjours,  dans  les  cqs  où  une  expecto¬ 
ration  reste  invisible,  le  tubage  gastrique  à  jeun  ramènera  des 
éléments  bacillifères  ;  ceci  constitue  une  grande  loi  généralCj 
actuellement  confirmée  de  façon  absolue  et  valable  dans  la 
tuberculose  fibreuse  comme  dans  toutes  les  formes  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  , 

L’hémoptysie  dans  la  tuberculose  fibreuse  se  produit  dans 
des  conditions  bien  particulières  sur  lesquelles  il  est  classique 
d’insister. 

Au  cours  de  la  tuberculose  fibro-caséeuse  commune,  l’hé¬ 
moptysie  accompagne  en  général  une  poussée  évolutive, 

Ghea  un  tuberculeux  fibreux,  on  doit  sans  doute  rechercher 
avec  un  soin  particulier  les  signes  habituels  de  la  poussée 
évolutive  : 

—  L’élévation  thermique  qui  n’a  pas  besoin  d’être  très 
importante  pour  avoir  une  signification  fâcheuse  \ 

—  L'amaigrissement,  l’inappétence,  les  signes  digestifs  3 
les  signes  humoraux  avec  modification  de  la  formule  sanguine, 
en  somme  tous  les  signes  d’une  poussée  toxLinfectieuse. 

Mais,  chez  le  tuberculeux  fibreux,  ces  signes  sont  le  plus 
souvent  absents,  L’hémoptysie  n’est  pas  toujours  fiée  au 
processus  ulcératif,  mais  a  des  facteurs  vasculaires  siégeant 
au  niveau  des  bronches  altérées  et  dilatées.  Ce  sont  des  hémop¬ 
tysies  apyrétiques,  sans  aucune  altération  de  l'état  générab 
très  souvent  liées  à  des  facteurs  climatiques. 

Cette  courte  étude  nous  montre  que  parmi  les  signes  fonc¬ 
tionnels,  la  toux,  l’expectoration,  les  hémoptysies  peuvent, 
dans  certains  cas,  relever  du  processus  ulcératif  mais  que, 
dans  la  tuberculose  fibreuse,  elles  sont  bien  plus  souvent  dues 
au  processus  fibreux  lui-même  :  leur  valeur  pour  le  diagnostic 
des  cavernes  pulmonaires  reste  donc  faible. 

Parmi  les  signes  fonctionneis,  il'en  est  deux  que  l'on  retrouve 
chez  ces  malades  avec  une  particulière  fréquence  et  que  nous 
devons  signaler  bien  qu'ils  soient  dns  uniquement  au  proces¬ 
sus  fibreux  ;  ce  sont  la  dyspnée  et  les  algies. 

La  dyspnée  revêt  des  earaetères  variables. 

Il  peut  s'agir  d’une  dyspnée  asthmatiforme  voire  de  véri¬ 
tables  crises  d’asthme. 

Souvent  la  dyspnée  est  due  à  ia  gêne  apportée  à  l’hématose 
par'le  développement  du  processus  fibreux  |  elle  paraît  alors  à 
l'eflort  !  à  la  toux  elle  pent  être  en  rapport  avec  le  fléchisse¬ 
ment  cardiaque  car  ces  malades  évoluent  comme  les  scléreux 
pulmonaires  chroniques  vers  la  défaillance  ventriculaire 
droite. 

Les  algies  sont  très  fréquentes  dans  ces  formes  de  tuber¬ 
culoses,  liées  aux  rétractions  pleurales,  aux  tractions  qui 
s'exercent  sur  les  organes  voisins. 

SiQNps  PHYSIQUES  !  Les  BigiieB  physiques  sont  comme  les 
symptômes  fonctionnels  variables,  trompeurs,  rarement  liés 
au  processus  ulcératif  luUmôme. 

L’inspection  de  tel»  sujets  montre  souvent  des  déforma¬ 
tions  thoraciqnes. 
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NOTES  PRATIQUES 


Le  traitement  sulfamidè 

dans  les  complications  pulmonaires  post- opératoires 

Il  ne  faut  pas  considérer,  dit  Kourilsky  {Revue  de  chirurgie, 
avril-juin  1941)  que  le  traitement  sulfamidè  représente  la 
certitude  curative  et  préventive  en  matière  de  complications 
pulmonaires  post-opératoires. 

Cependant,  au  point  de  vue  curatif,  lorsqu’un  foyer  pul¬ 
monaire  post-opératoire  se  déclare,  il  faut  recourir  à  la  sulfa- 
midothérapie  et  de  préférence  au  693. 

S’il  s’agit  d’une  complication  aigue,  franche  et  violente,  la 
médication  doit  être  donnée  aussi  précocement  que  possible 
et  à  forte  dose  :  6  grammes  dès  les  premières  vingt-quatre 
heures  ;  8  grammes  ou  plus  si  l’affection  est  grave. 

La  médication  sera  administrée  par  doses  fractionnées,  les 
comprimés  écrasés  dans  de  l’eau  sucrée  et  légèrement  bicar¬ 
bonatée.  Si  le  sujet  ne  supporte  pas  la  médication  et  manifeste 
urfe  intolérance  digestive  insurmontable  (nausées,  troubles 
digestifs),  on  devra  ramener  rapidement  la  dose  à  2  ou  3  gram¬ 
mes  et  même,  le  plus  souvent,  cesser  la  médication  parce  qu’il 
s’agit  de  terrains  intolérants  qui  ne  supporteront  qu’une  fai¬ 
ble  dose,  thérapeutiquement  à  peu  près  inopérante. 

Si  le  sujet  supporte  la  médication  et  si  l’on  est  dans  l’igno¬ 
rance  de  l’étiologie  bactérienne  exacte,  les  sulfamides  devront 
être  administrés  le  lendemain  à  dose  identique  de  5  à  6  gram¬ 
mes.  Si  aucun  résultat  thérapeutique  ne  s’est  manifesté  ni  sur 
la  température,  ni  sur  le  foyer,  ni  sur  l’état  général,  c’est  que 
l’infection  n’est  pas  de  nature  pneumo  ou  streptococcique  ;  il 
faudra  baisser  rapidement  la  dose  à  2  grammes,  3  grammes  le 
troisième  jour,  et,  si  aucune  détente  n’est  observée,  cesser 
délibérément.  Si,  au  contraire,  une  défervescence  nette  est 
observée,  il  faut  continuer  durant  deux  à  trois  jours  à  la  dose 
de  4  à  5  grammes  et,  ensuite,  continuer  pendant  trois  à  quatre 
jours  avec  3  à  4  grammes. 

Comme  le  foyer  survit  à  la  défervescence  fébrile,  il  ne  faut 
pas  cesser  brusquement  et  donner  1  gr.  50  à  2  grammes  durant 
deux  ou  trois  jours  encore. 

Le  traitement  doit  être  conduit  sous  la  surveillance  bactério¬ 
logique  des  crachats,  aussi  précoce  que  possible  pour  déter- 
nimer  si  la  complication  est  d’origine  pneumo  ou  streptococ¬ 
cique,  de  façon  à  éviter  de  traiter  indéfiniment  un  foyer  d’une 
autre  origine. 

Il  faut  aussi  contrôler,  par  le  titrage  sanguin  et  urinaire, 
l’élimination  du  médicament,  car  l’administration  doit  en 
être  cessée  lorsque  la  concentration  sanguine  oscille  entre 
14  et  20  milligrammes  pour  1.000. 

Le  traitement  ainsi  appliqué  est  le  meilleur  moyen  d’éviter 
ultérieurement  les  autres  complications  pulmonaires  post¬ 
opératoires  :  bronchopneumonies  et  abcès  strepto  ou  pneumo- 
cocciques  du  poumon,  pleurésies  purulentes. 

Si  ces  complications  se  sont  déclarées  malgré  le  traitement 
sulfamidè,  il  ne  faut  pas  recourir  à  de  nouvelles  doses  fortes 
ou  moyennes  de  sulfamide  en  les  prolongeant  exagérément, 
car  c’est  ainsi  que  l’on  provoque  l’apparition  d’accidents 


graves  (agranulocytose,  suif  et  méthémoglobinémie,  atteintes 
rénales).  La  dose  totale  de  25  à  30  grammes  est  suffisante  et 
ne  peut  pas  être  dépassée  sans  entrer  dans  la  phase  dange¬ 
reuse. 

Le  traitement  ne  doit  pas  être  employé  chez  les  sujets  que 
l’on  sait  par  avance  devoir  le  mal  supporter  :  chez  les  ictéri- 
ques,  les  azotémiques  ;  chez  les  hépatiques  et  vésiculaires 
de  longue  date,  déjà  intoxiquée  par  l’anesthésie  ;  chez  les 
sujets  atteints  de  tares  sanguines. 

Pendant  l’administration  des  sulfamides,  songer  à  inter¬ 
dire  les  cathartiques  salins  (sulfate  de  soude,  sulfate  de  magné¬ 
sie)  qui  déclancheraient  une  sulfhémoglobinémie  grave. 

Dans  les  épanchements  purulents  pneumococciques,  peu 
accessibles  au  traitement  purement  médical,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  intervenir  par  un  drainage  à  minima,  mais  persé¬ 
vérer  davantage  pour  les  épanchements  streptococciques 
que  l’on  peut  ponctionner  à  plusieurs  reprises  sous  traitement 
sulfamidè.  Mais  de  toute  façon  il  faut  intervenir  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  pachypleurite. 

Si  ces  complications  sont  d’une  autre  origine  bactériologi¬ 
que,  le  traitement  sera  absolument  inopérant  et  ne  devra  pas 
être  tenté. 

A  aucun  prix,  dit  M.  Kourilsky,  il  ne  doit  devenir  le  traite¬ 
ment  automatique  de  n’importe  quelle  complication  pulmonaire 
à  des  doses  minimes  (2  à  3  grammes)  et  ne  doit  pas  être  manié, 
comme  on  le  voit  faire  trop  souvent,  avec  la  bacilité  de  l’aspirine. 

Les  résultats  déjà  obtenus  dans  les  Maternités  vis-à-vis  de 
l’infection  streptococcique  font  considérer  comme  logique 
d’employer  les  sulfamides  pour  la  prévention  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  chirurgicales.  Et  cela  d’autant  plus  que 
l’intervention  doit  avoir  lieu  en  milieu  infecté. 

S’il  s’agit  de  complications  post-opératoires  pouvant  sur¬ 
venir  après  dos  interventions  aseptiques,  la  sulfamidothéra- 
pie  est  indiquée  pour  stabiliser  la  flore  rhino-pharyngée. 

Mais  alors  la  posologie  doit  être  très  différente.  "«  Il  faut 
dit  M.  Kourilsky,  que  le  produit  puisse  être  largement  sup¬ 
porté,  même  par  les  hépatiques  et  les  vésiculaires.  Aussi  faut- 
il  utiliser  le  carboxysulfamidochrysoïdine  (Rubiazol)  ou  le 
benzylaminc-benzène  sulfamide  (Septazine)  à  dose  de  huit 
comprimés  à  0  gr.  20  par  jour  en  quatre  fois  durant  les  trois 
'ours  qui  précèdent  l’intervention.  Comme  il  a  été  fait  chez 
es  accouchées.  Il  ne  peut  être  en  effet  question  de  donner 
indistinctement  à  tous  les  malades  2  grammes  à  3  grammes 
de  sulfamide  ou  de  Dagénan  dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui 
précèdent  l’intervention  pour  les  protéger  contre  une  com¬ 
plication  hypothétique  qui,  si  elle  survient,  peut  mettre  en 
jeu  d’autres  germes  que  ceux  qui  sont  sensibles  à  la  médica¬ 
tion  et  qui  peut  déterminer  des  troubles  digestifs  non  négli¬ 
geables  et  gênants  avant  l’intervention  ». 

La  véritable  prévention,  ajoute  M.  Kourilsky,  consisterait 
à  déterminer  dans  le  parenchyme  pulmonaire  lui-même,  au 
moment  où  se  crée  la  complication  une  concentration  de 
sulfamide  suffisante  pour  empêcher  tout  développement 
pneumococcique  ou  streptococcique. 

Pour  réaliser  la  pénétration  dans  le  poumon,  l’inhalation 
du  produit  dispersé  à  l’état  de  microbrouillards  pendant 
l’anesthésie  serait  sans  doute  le  moyen  idéal  pour  protéger  le 
arenchyme  pulmonaire  contre  l’infection.  M.  Kourilsky 
a  tenté  et  poursuit  ses  essais  dans  cette  voie.  ^  ^ 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la  COROSÉDINE 
(4  à  6  comprimés  par  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARlS-7® 
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IPECOPAN 


Sédatit  fort  efficace  de  la  toux 
Expectorant 

Association  des  aicaloïdes  actifs  de  l'jpécacuanha  et  des  aicpipïdes  actifs  de  l’opium,  à  l’état  pur  et  en  proportion  constante 

N’EST  PAS  AU  TABLEAU  B 

INDICATIONS 

Affections  respiratoires,  Orippe,  Bronchites,  Trachéo-hrpnchife,  etc..,,  Touic  pf  Taux  nuinteuaa 
IPÉCOPAN  GOUTTES  ^  IPECOPAN  SIROP 

Adultes  :  XXX  gouttes,  ?  à  4  fois  par  jour  ?  Adultes  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pqr  jour 

Enfants  :  1  goutte  par  année  d’âge,  3  fois  par  jour  S  Enfants  :  1/2  à  ,3  cuillerées  à  café  ppr  jour,  sejon  l’âge 
L’IPÉCOPAN  NE  DOIT  PAS  ÊTRE  PRIS  A  JEUN 
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JOYEUX,  Docteur  en  phprrîiaçie 


ISS 

1  Hypochlorhydrie 

1  DIGESTIONS  LENTES  •  RETARDÉES 

1  Laboratoire  HONIN  —  49,  Rue  de 

Chlorhydropepsique  | 

!  Maiibeu^e,  4^  -  Paris*9<  | 

NEDKATION  SULFUREUSE 


par  l'hydrogène  sulfureux  naissant 
principe  actif  des  eaux  minérales  sulfureuses 


SULFURYL  HONAL 


2  USAGES 
5  FORMES 


E@1ANTILLOI^Sp»UTTERATURE6ub  DEMANDE 


INTERNE 

f-PASTlLUS,  a-ORANULÉ^ 


EXTERNE 

3 -COMPRIMÉS  INHALAMTS 

AnBAIN  INODORE  5»  SAVON 


LABORATOIRES  MONAL  .  13  Avenue  de  Séàur  -  PARIS  (vue) 


ZONE  LIBRE  :  30,  ruo  Moleeherbe^  UYQN 


lÆ  PROGRES  MÉDICAL,  N«  4344  Novembre  1941) 


787 


^  Rétraction  d’un  sommet  ou  d’un  hémiRiorax  ; 

—  Gros  thorax  ai  spécial  des  emphysémateux,  car  çhe?  çes 
malades  existe  souvent  un  emphysème  des  bases  ; 

—  Souvent  on  note  cyanose,  hippocratisme  digital. 

La  palpation  montre  : 

Tantôt  une  exagération  des  vibrations  vocales  s'il  existe 
un  hloc  scléreux  important  ; 

Tantôt  une  diminution  des  vibrations  s’il  y  a  une  coque 
pleurale  ou  un  em.physème  superficiel. 

La  percussion  montre  de  même  : 

fTantôt  une  «one  de  matité  ; 

Tantôt  une  zone  de  sonorité. 

A  l’auscultation  on  est  frappé  de  la  variété  des  signes  sthé- 
tacoustiques. 

U  est  exceptionnel  de  déceler  en  une  aune  limitée  le  syn¬ 
drome  cavitaire  classique  :  souffle  cavitaire,  râles  cavitaires, 
pectoriloquie. 

Presque  toujours  les  signes  cavitaires  sont  étouffés  par 
l’épaisse  sclérose  péricavitairc. 

Très  souvent  l’oreille  ne  perçoit  que  des  signes  surajoutés 
dus  à  la  sclérose  et  aux  modifications  bronchiques  : 

On  peut  percevoir  ainsi  : 

—  une  disparition  ou  une  diminution  du  murmure  vésicu¬ 
laire  ; 

—  une  respiration  emphysémateuse  avec  inversion  du 
rythme  et  expiration  prolongée  ; 

=■  des  râles  ronflants  et  sibilants. 

Les  symptômes  surajoutés  peuvent  masquer  complètement 
des  signes  cavitaires  discrets. 

Dans  la  tuberculose  fibreuse,  en  rajson  des  profondes  modh 
flcatinns  anatomiques  sur  lesquelles  nous  avons  longuement 
insisté  on  observe  avec  une  fréquence  extrême  des  signes 
pseuào-çauUaires, 

On  trouve  parfois  réuni  tout  un  syndrome  cavitaire  avec 
souffl3,  râles,'  pectoriloquie  haute  et  aphone,  on  pense  à 
l’existence  d’une  caverne  mais  il  s’agit  en  fait  de  la  transmis¬ 
sion  du  bruit  glottique  par  un  bioc  fibreux. 

Parfois  aussi  on  trouve  en  un  point  limité  un  foyer  de  râies 
bulleux,  on  pense  à  une  caverne  mais  il  ne  s’agit  que  d’une 
dilatation  bronchique. 

R  faut  bien  connaître  che?  ces  sujets  la  fréquence  des 
syndromes  pseudocavitaires  et  notamment  du  syndrome 
pseudo-cavitaire  du  sommet  dù  à  une  déviation  trachéale  ; 
ici  l'examen  radiologique  montrant  une  coudure  de  la  clarté 
tracbéale  redressera  facilement  l’erreur  de  diagnostic  clinique. 

Ra-diolooib  :  Les  examens  radiologiques,  dans  la  tubcrcu^ 
lose  fibreuse,  n'apporteut  pas  toujours  une  solution  certaine 
aux  problèmes  posés  par  l’examen  clinique. 

En  effet  les  images  radiologiques  des  cavernes  sont  souvent 
complètement  masquées  par  le  processus  scléreux  ;  si  l’oreille 
a  pcrQu  en  un  point  quelques  signes  qui  pourraient  faire  pen¬ 
ser  à  l’existence  d’une  caverne  le  cliché  radiographique  ne 
nnontre  en  ce  point  qu’une  opacité  on  il  est  impossible  de  dire 
s'il  existe  ou  non  une  perte  de  substance. 

Pans  certains  cas,  lorsque  le  processus  scléreux  n’est  pas 
trop  marqué  qn  pourra  voir  se  dessiner  une  caverne  ayant  les 
caractères  que  nous  avons  déjà  décrits  : 

— •  Petit  volume  ;  forme  irrégulière  souvent  étranglée  à  Sa 
partie  moyenne  ;  direction  souvent  verticale  ;  parois  épaisses 
dessinant  une  coque  scléreuse  ;  c’esf  l’importancC  dc  cette 
coque  fibreuse,  l’importance  des  tractus  fibreux  irradiant  vers 
le  hile  ou  le  reste  du  parenchyme  qui  constitue  le  caractère 
radiologique  essentiel  des  cavernes  au  cours  de  la  tuberculose 
fibreuse. 

La  Qoque  périeavitaira  sq  confond  avec  la  fibrose  parenchyr 
mateuse  dont  U  est  utile  de  rappeler  les  caractères  radiologi¬ 
ques  :  la  fibrose  se  présente  sops  la  forme  de  noyaux  et  de 
fraetus. 

Le  noyau  fibreux  a  pour  caractère  d'être  opaque,  bjen 
limité,  irrégulier,  présentant  â  sa  périphérie  des  prolonge¬ 


ments  rameux.  Le  plus  souvent  les  noyaux  sont  multiples  et 
par  l’entrecroisement  de  leurs  prolongements  peuvent  don¬ 
ner  des  images  arrondies  simulant  une  caverne. 

Les  tractus  fibreux,  denses,  opaques,  irréguliers,  irradient 
de  la  coque  péricavitairc,  vers  la  région  sous-claviculaire,  vers 
la  base,  s’entrecroisant  avec  l’ombre  des  côtes  ils  peuvent 
aussi  réaliser  des  images  pseudo-cavitaircs. 

fl  existe  en  outre  : 

Des  modifications  des  images  hroncho-^vasculaires  ; 

Les  hiles  sont  surélevés  et  parfois  remontés  soiis  les  clavicu¬ 
les. 

Les  images  hroncho-vaseulaires  qui  eu  émanent  sont  épais¬ 
sies  et  floues,  tombant  verticalement  et  paraRèjes  Jusqu’au 
diaphragme  dont  la  coupole  est  déformée,  soulevée  irrégu¬ 
lièrement. 

La  plèvre  est  épaissie,  elle  pept  voiler  tonte  unç  région 
d'une  grisaille  homogène,  elle  participe  aux  déformations 
diaphragmatiques,  elle  peut  réaliser  une  ombre  limitée  de 
l’apex  en  bonnet  ou  en  dôme,  elle  peut  faire  une  ligne  bor¬ 
dante  axillaire.  Dans  tous  les  cas  elle  contribue,  â  rendre  diffi¬ 
cile  la  lecture  du  cfiché, 

Les  organes  voisins  peuvent  être  modifiés  dans  leur  posi¬ 
tion  ou  leur  structure  et  nons  citerons  encore  les  déviations 
cardiaques,  les  déviations  et  déformations  trachéales, 

On  comprend  comment  les  images  cavitaires  peuvent  être 
complètement  masquées  par  le  processus  fibreux  ;  parfois 
même  tout  dessin  pulmonaire  a  disparu  et  on  a  l’image  d’un 
thorax  sombre,  d’un  filrrû=thQrax  complètement  opaque  où  il 
est  impossible  de  dire  s’il  existe  ou  non  une  caverne. 

Si  au  cours  de  la  tuberculose  commune  la  tomographie  est 
d'un  grand  secours  en  cas  de  diagnostic  radiologique  difficile, 
dans  la  tuberculose  fibreuse  elle  n’aidera  guère  à  préciser 
l’existence  d’une  caverne  ;  en  effet  la  tuberculose  fibreuse 
réalise  un  processus  diffus  et  même  si  sur  un  film  on  observe 
i'image  d’un  seul  plan  on  voit  s’entrecroiser  d’innombrables 
tractus,  il  est  souvent  impossible  d’obtepjr  l’image  nettp, 
isolée,  arrondie  que  l’on  observe  sur  les  films  tqmpgraphiques 
dans  la  tuberculose  commune  :  jl  faudra  donc  être.  particuiière>- 
ment  exigeant  pour  porter  le  diagnostic  tomographique  de 
caverne  au  cours  de  la  tuberculose  fibreuse  ;  il  faudra  exiger 
une  image  absolument  arrondie  et  complètement  fermée  ;  une 
solution  de  continuité  en  un  point  du  pourtour  annulaire  doit 
faire  apporter  d’expresses  réserves  sur  l’existence  d’une  caverne. 

En  somme,  au  cours  de  la  tuberculose  fibreuse,  le  diagnostic 
de  caverne  est  difficile  ;  on  peut  en  soupçonner  l’existence,  si 
l’on  constate  une  abondante  élimination  de  bacilles  de  Rpcb  ; 
si  l’on  observe  les  signes  d’une  poussée  évolutive,  bien  sou. 
vent  on  ne  pourra  en  affirmer  la  présence,  Il  n’est  pas  de 
forme  de  tuberculose  où  les  signes  cavitaires  soient  si  souvent 
masqués  ;  il  n’est  pas  de  forme  de  tuberculose,  où  les  syndro. 
mes  pseudo-cavitaires  soient  aussi  fréquents  et  chez  ces  mala¬ 
des  les  dppnées  de  l’examen  cUniqnp  et  de  l’exainen  radiolo^ 
gique  doivent  être  soumis  à  vine  critique  sévère, 


L’ordre  des  iiiédeeins,  par  Mlle  A.  Oudin.  Un  vol.  ln-8  carré 
(14  X  22),  50  francs.  Les  éditions  de  la  nouvelle  Prance,  16,  pas¬ 
sage  (le  la  Main-d’Or,  Paris 

Dans  une  première  partie,  l'auteur  envisage  le  problème  sous 
l’aiiglp  historique,  Après  avoir  eimosé  esnimapt  sa  nrêsauta  ig  prg- 
blàma,  og  qu’ast  le  milieu  médical,  pommeut  il  évolue,  quelles  sont 
les  difficultés  (l’ordre  professionnel  auxquelles  il  convient  gç  remé¬ 
dier,  Mlle  Oudin  examine  les  tentatives  faites  pour  redresser  la  situa¬ 
tion,  tant  à  l’étranger  qu’en  Pranoe,  qu'il  s'agisse  de  syndicats  médi¬ 
caux  ou  (}e  projats  d’opdre  des  médecins. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  au  statut  actuel  de  la  profession 
médicale,  étayée  d'un  ordre  des  médecins.  Quelle  est  la  structure  et 
Ig  natuie  fie  epiui-cj  ?  Qrfire  et  sps  ew^eiis  ;  Ordre  et  sou  tahlesu, 
Ordre  et  su  ngture  juridique,  Après  avoir  constaté  que  la  profession 

médicale  tend  actuellement  vers  une  organisation  corporative, 
Mlle  Oudin  étudie  les  modes  d’activité  de  l’Ordre  :  d’une  part  ses 
attributions  administratives,  et  de  l'autre  son  pouvulr  dispipilnaire, 
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ral,  n’aurait  été  utilisé,  d’après  les  érudits  qui  se  sont  occu- 
ÉTÉS  P®®  question,  qu’à  partir  de  1840.  La  lettre  de  faire- 

part  de  haller,  dont  nous  publions  un  fac-similé,  montre 

- - -  que  cet  usage  était  bien  antérieur,  à  l’étranger  tout  au 

moins  (1). 

A  l’origine,  aucun  nom  de  parents  ne  figurait  sur  les 
Lettres  de  décès  de  Médecins  billets  d’enterrement.  Jusqu’à  la  fin  du  XVII®  siècle,  ils 

seront  anonymes.  Et  ils  le  sont  encore  parfois  au  XIX®  siècle 
L’usage  des  billets  imprimés  pour  faire  part  des  décès  et,  de  nos  jours,  lorsqu’ils  sont  envoyés  par  l’administra- 


Lettres  de  décès  de  Médecini 


ne  semble  pas  remonter  au-delà  du  XVII®  siècle.  La  pre¬ 
mière  mention  qu’on  en  connaisse  figure  dans  le  règlement 
de  la  librairie  de  1618  ;  leur  impression  d’abord  exclue  du 
droit  de  privilège,  le  comportera  à  partir  de  1680. 

Le  format  des  lettres  de  deuil  a  beaucoup  varié.  Au 
XVIII®  siècle,  c’étaient  des  placards  oblongs  de  16  à '26 
centimètres  de  hauteur  et  de  28  à  40  de  longueur,  plus  ou 
moins  agrémentés  de  vignettes  et  de  lettres  ornées.  La 
lettre  de  faire- 
part  de  Bichat,  , 

que  nous  repro- 

quent  des  lettres  O  U  S  êtes 

mées  à  la  fin  du  Service  et 

XVIII®  siècle.  h - or™,. 

Plus  tard,  vers  L  RANÇOIS- AA  VIER  BICHA 
1815  certaiAes  de  p,.ofesseur  d’A) 

ces  lettres  attei- 


tion  d’une  société.  Faculté,  Académie. 

La  lettre  de  faire-part  du  décès  d’Orfila  (Collection  du 
Docteur  P.  Lemay)  en  est  un  exemple  : 


Vous  êtes  prié  d’assister  aux  Convoi,  Serviceet  Enterrement  cfeMon- 
ieur  Mathieu,  Joseph,  Bonaventure  Orfila,  Professeur  à  la  Faculté 
le  Paris,  Membre  de  l’Académie  Impériale  de  Médecine,  Commandeur 
de  la  Légion  d’Hon- 
neur,  etc.,  décédé  en 
son  domicile,  rue  St- 
André-des-Arts,  45,  à 
l’âge  de  66  ans,  qui 
se  feront  Inndi  14 

t’iêc  rl’fiQinslpi'  nnv  mars  1853,  à  onze 


quent  des  lettres  O  U  S  êtes  priés  d’assister  aux  Convoi 

mées  à  la  fin  du  Service  et  Enterrement  de  ML  Marie» 

Plus  tard,  vers  FraNÇOIS-Xa  VIER  BICHAT,  Médecin  de  l’Hotel  -  Dieu 
îes^lettref^Stet  ’  Professeur  d’ Anatomie ,  de  Physiologie  et  de 

gnaient  le  format  Médecine  ,  Membre  de  la  Aoclété  de  l’Ecole  de  Médecine  , 
tidiens  actuels  ;  de  celle  de  Médecine  de  Paris  ,  Correspondant  de  la  Société 
resta  limTu  au  Médecine  -  Pratique  de  Montpellier,  de  celle  de  Lyon, 
Nord  de  la  France  Bruxelle,  etc., décédé  en  saMalson  Cloître  Mol  re-Dame ,  N°.  i8; 
Rèstauration,^^es  Qt**  feront  demain  Vendredi  4  Thermidor  an  \o,dix  heures 

faire-part  corn-  matin,  en  l’Église  Métropolitaine  de  JSotre-Dame. 
mencerent  a  pren-  ^  ■' 

dre  le  format  que  H  F  P  R  O  F  l)  N  D  fcS 

nous  leur  connais-  CI  É  t  U  l  U  iV  U 

sons,  sur  feuille  ,  ,  m  .  ,4.  n  '  Tr.  „n 


La  lettre  de 
faire-part  de  Du- 
puytren  dont  nous 


De  la  pan  de  Mr.  et  Mme.  Buisson  ,  rrr  Oncle  et  Tante  ,'ec  de  Mr.  Buisson 

De  C Imprimerie  du  Pureau  de  Deuil,  Cour  de  ta  Sainte-Chapelle ,  N° . 

depuii  Vendémiaire  an  ÿ. 


Les  familles  en 
rédigeant  le  billet 
de  décès,  ne  se 
sont  pas  toujours 
bornées  à  annon¬ 
cer  l’entrée  dans 
l’éternité  de  l’un 
de  leurs  membres  ; 
elles  les  ont  utili¬ 
sés  pour  faire  sa¬ 
voir  que  si  le  dé¬ 
funt  n’était  plus 


devons  la  communication  au  Docteur  Lemay,  est  de  ce 
type  :  une  page  in-4o,  sur  papier  blanc  mince,  avec  jun 
libellé  dont  la  concision  n’est  pas  sans  causer  quelque 
surprise  : 

M 

Vous  êtes  prié  d’assister  aux  Convoi,  Service  et  Enterrement  de 
Monsieur  le  Baron  Dupuytren,  Professeur  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  Chirurgien  en  Chef  de  V Hôtel-Dieu,  Membre  de  l’Institut, 
Officier  de  la  Légion  d’honneur,  etc. ,  etc. ,  décédé  en  sa  maison  le  ^février 
1835,  Place  du  Louvre,  n°  4,  qui  se  feront  le  mardi  dix  du  même  mois, 
à  dix  heures,  en  l’Eglise  de  Saint-Eustache. 

DE  PROFUNDIS 

De  la  part  de  Madame  la  Baronne  Dupuytren,  de  Monsieur  le 
Comte  et  de  Madame  la  Comtesse  de  Beaumont,  de  Messieurs  Robert 
et  Frédéric  de  Beaumont,  ses  Epouse,  Fille,  Gendre  et  Petits-Fils. 

L’encadrement  de  deuil,  aujourd’hui  d’un  usage  géné- 


là,  son  commerce  n’en  continuait  pas  moins.  Ainsi  voit-on, 
sur  l’un  d’eux  qu’après  avoir  perdu  son  mari  «  muni  des 
Sacrements  de  l’Eglise,  sa  veuve  inconsolable  continuera 
son  commerce  d’épicerie.  Elle  espère  que  vous  l’honore¬ 
rez  de  sa  confiance  comme  par  le  passé.  De  Profundis  ». 

Ce  souci  commercial,  heureusement,  ne  se  trouve  guère 
dans  les  faire-part  de  médecins.  En  voici  le  seul  exemple 
signalé  (2)  : 

Monsieur  le  Docteur, 

Nous  avons  la  douleur  de  vous  faire  part  de  la  perte  que  nous  venons 
de  faire  en  la  personne  de  notre  parent 

Victor-Théodore  Junod, 

Docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  membre  correspondant  de 

(1)  Cette  lettre  fait  partie  de  la  collection  du  Docteur  Lemay. 
Df.lpy  (Bul.  du  Vieux  papier,  pr  sept.  1905i,  cite  une  lettre  avec 
bordure,  datée  de  Vienne,  4  juin  1763. 

(2)  Cité  par  L.  PicARn  :  Billets  de  décès  de  médecins,  Chronique 
médicale,  P''  novembre  1905,  p.  689. 
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la  Société  Royale  de  Londres,  Lauré  U  de  l’Académie  des  Sciences  et  de 
l’Académie  de  médecine,  etc.,  décédé  à  Londres  dans  sa  78®  année. 

Nous  nous  permettons  de  vous  rappeler  comment.  Créateur  de  métho¬ 
des  qu’il  fit  connaître  sous  les  noms  :  1°  D’hémospasie  au  moyen  de 
bottes  et  autres  récipients  à  usage  de  grandes  ventouses  ;  et  2°  D’aéro¬ 
thérapie,  c’est-à-dire  de  chambre  à  air  comprimé  et  divers  appareils 
pneumatiques,  il  fit  faire,  selon  le  mot  d’Andral,  un  grand  pas  à  la 
science,  et  mit  en  œuvre  «  les  moyens  les  plus  puissants  de  l’art  de  gué- 

Nous  pensons.  Monsieur  le  docteur,  que  son  dépari  est  un  deuil  pour 
le  monde  médical,  pour  les  Sociétés  savantes  qui  lui  accordèrent  les  plus 
hautes  récompenses,  non  moins  que  pous  l’Assistance  publique,  toujours 
prête  à  lui  accorder  sa  reconnaissance  pour  les  soins  qu’il  donna  gratuite¬ 
ment  aux  malades  dans  les  hôpitaux. 

Mais  il  nous  reste  l’espoir  que  ses  travaux,  fixés  dans  l’ouvrage  : 
Traité  pratique  et  théorique  de  l’hémospasie,  Paris,  V®.  Mas¬ 
son  (1875),  ainsi  que  dans  les  archives  des  Académies  ne  seront  pas 
perdus  pour  la  science  et  l’humanité. 

Nous  considérons  comme  un  devoir  de  vous  informer  que  nous  tenons 
en  vente  des  appareils  hémospasiques,  dits  grandes  ventouses  ou  bottes 
Junod  ainsi  que  l’ouvrage  qui  traite  de  l’hémospasie,  à  l’ancien  domi¬ 
cile  de  l’inventeur,  6,  rue  de  Castiglione  (Demander  M.  Daland,  Hôtel 
Anglo-Français] . 

Recevez,  Monsieur  le  Docteur,  l’expression  de  notre  considération. 


La  Famille. 


V ous  êtes  prié  d’assister  aux  Convoi  et  Service  de  Monsieur 
Pierre  -  Jean  -  Georges  CABANIS:,  Sénateur,  l'un  des 
Commandants  de  la  Légion  d’ Honneur ,  Membre  de  l’Institut, 
Professeur  de  l’Ecole  et  Membre  de  la  Société  de  Médecine 
de  Paris,  décédé  le  6  Mai  i8o8j  en  sa  Maison,  à  Rue  il , 
et  transporté  en  son  ancienne  Résidence  à  ,Auteuil;  Qui  se 
feront  Samedi  i4  du  même  mois  ,  a  dix  heures  du  matin, 
en  l’Eglise  Paroissiale  dudit  lieu. 

Et  au  Transport  qui  aura  lieu  de  suite  ,  en  l’Eglise  de  S  te, 
Geneviève,  où  il  sera  Inhumé. 

DE  PROFÜNDIS. 

De  là  part  de  Mipe,  Cabanis ,  sa  veuve  ,■  de  Mlles,  Aminte 
et  Annette  Cabanis  ,  sis  Filles  ;  de  Mr,  et  Mme.  Montagu,  et 
de  Mme.  St.  Vincent-  Cabanis ,  ses  Beau-Frère  et  Sœurs  ;  de 
Mr.  le  Général  de  Grouchy  ,  et  de  Mme.  sOn  Epouse  ,  de  Mr. 
Henry  de'  Grouchy',  et  de  Mme.  Condorcet,  ses  Beaux-Frères 
et  Belles-Sœurs  ;  de  Mr.  et  Mme.  Vidal,  et  de  Mr.  Guorges- 
Montagu  ,  ses  Neveux  et  Nièce, 


Administration  générale  des  Inhumations  et  Pompés  Funèbrta 
de  Paris,  rue  Culture  Ste.  Catherine,  N“,  i3. 


Depuis  une  cinquantaine  d’années  le  département  des 
imprimés  de  la  Bibliothèque  nationale  réunit  les  lettres  de 
décès  qui  lui  parviennent.  Quelques  collectionneurs  se  sont 
intéressés  (1)  à  ces  vieux  papiers. 

On  peut  souhaiter  qu’ils  soient  plus  nombreux,  car  les 
lettres  de  part  constituent  une  mine  précieuse  pour  les 
historiens. 

Maurice  Genty. 

(1)  Huzard  (mort  en  18.38)  en  avait  réunis  nn  grand  nombre  qui 
sont  aujourd  hui  à  la  Bibliothèque  de  l'Institut.  L.  Picard,  dans  son 
étude,  a  publié  le  texte  de  celles  relatives  à  des  médecins:  Dauben- 
ton,  Barthès,  Lassus,  Cabanis,  Baudelocque  (J.-L.),  Blin,  Petit- 
Radel,  Tenon,  Pinel,  Portai,  Des  Genettes. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  octobre  194 1 

L’orthostatisme  et  la  fonction  ciVcülîttoire.  —  MM. 
Tournade  el  Chardon  rapportent  16  résultat  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  l’orthostatisme.  Les  troubles  circulatoires  que  tend 
à  engendrer  l’accumulation  du  sang,  sous  l’influence  de  son 
propre  poids  dans  les  parties  déclives  de  l’organisme  sont  pré- 
vénues  ou  corrigées  par  l’intervention  de  divers  facteurs. 
D’abord  la  tonicité  de  la  sangle  abdominale  et  le  jeu  du  dia¬ 
phragme  qui  remédient  en  partie  à  la  stase  veineuse  abdomi¬ 
nale  ;  en  outre  le  mécanisme  régulateur  de  la  pression  arté¬ 
rielle  sous  l’influence  de  l’hypotension  menaçante  qui  alerte 
les  frénateurs  aortico-sinusiens,  le  cœur  s’accélère  tandis  que 
les  centres  vaso-constricteurs  et  adrénalino- sécréteurs  com¬ 
mandent  au  resserrement  vasculaire. 

Quand,  pOüf  Urte  raison  qheléoiiquë,  mécatiisméS  sont 
inférieurs  à  leur,  tâche,  la  syncope  par  anémie  bulbaire  sur¬ 
vient.  Le  retour  à  la  vie  est  assuré  dès  qu’on  allonge  horizon- 
talèmêht  le  sujet,  comme  oh  16  sait  bieii.  Alors  lé  cœur  se 
cëntfacte  de  noüVeau  à  plein,  et  la  ptesSibh  sé  relève  au  des¬ 
sus  de  son  niveau  primitif,  nouvel  exemple  d’hypertension 
pbst-dépressivé.  Ici  Comme  toujours,  ■celle  hÿt)ertehsion  pro¬ 
cède  de  l’intervéntion  des  mécanismeé  néuro-vascUlâires  et 
adrénalino-secréteurs  d’où  la  correction  immédiate  de  l’état 
syncopal. 

Pathogéhlë  des  accidents  gravido-canliaqües.  —  M. 
Sureau  apporte  une  note  complétant  le  .côté  mécanique  de 
l’action  de  la  grossesse  sur  les  Câtdlopâthie^. 

D’une  part  la  précocité  de  certains  accidents  ne  permet  pas 
de  retenir  les  facteurs  mécaniques  habituellement  invoqués. 

D’autre  part  l’absence  de  tout  lacteur  inflammatoire  ou 
toxique  est  dans  quelques  cas  évidente. 

L’aüteuf  pehsê  que  la  fethme  ëhcelhte  peut  précocémeht  ou 
tardivement  prêséUtéf  les  mémeé  accidents  de  décomposition 
que  ceux  qui  accorhpagrléht  Un  âhévrjsmê  artério-Veineuk. 

Burvvell  a  d’aillëürs  en  1938  noté  lèS  analogies  qui  èxiSteht 
entre  les  modifications  circulatoires  constatées  chez  les  fem¬ 
mes  enceintes  et  chez  les  malades  porteurs  d’anévrysmeS. 

Le  court-circuit  réalisé  par  les  lacunes  de  lâ  caduque  réalise 
une  saignée  continue  qui  exige  de  la  part  de  l’appareil  circu¬ 
latoire  un  travail  d’adaptation,  un  effort  supplémentaire,  pou¬ 
vant  à  lui  seul  entraîner  un  état  d’insuffisance  cardiaque. 

Sur  la  préinunisatiou  de  l’entérite  paratuberculeuse 
due  au  bacille  de  Johne.  — MM.  H.  Vallée,  P.  Riujaid  et 
MàuHeé  Vallée,  se  fondant  sur  une  application  portant  sur 
plus  de  250.000  bovins,  apportent  divérs  complément  à  leurs 
précédentes  études. 

Ils  constatent  que  le  bacille  de  Johne  ne  constitue  pas  un 
antigène  d’une  absolue  fixité.  Sur  milieux  adaptés  à  sa  culture, 
des  dissociations  s’observent  avec  fréquence,  d’où  nécessité 
d’un  éôhtràle  perraafaent  dé  lâ  soücheùlîlisèepârihoéülations 
ftüx  dlvérSési  espèces,  ils  notent  aussi  que,  saha  édifler  des  no¬ 
dules  de  prémuniSatibns  apparents,  nombre  d’animaux  restent 
réfractaires  à  l’infection  car  porteurs  de  réaction?  profondes 
décelables  à  la  seule  autopsie.  Lés  auteurs  n‘eil  tiennent  pas 
moins  nécessaire  à  uné  utile  protection  dés  animâux  prému¬ 
nis,  le  sacrifice  préalable  des  malades  qui  les  entourent  et 
une  longue  persistance  des  foyers  de  premunisalion  obtenus 
d’un  antigène  sans  cesse  amélioré  et  sévèrement  contrôlé.. 

Au  sujet  des  sports.  —  M.  Lenoir  lit  le  rapport  au  nom 
de  la  commission  du  rationnement,  considérant  que  toute 
préparation  aüx  épreuves  sportives  exige  uhe  àlimehtalion 
très  forte  qui  puisse  fournit’ au  minimum  é.OOO  calories  par  jour 
èt  9.000  calotiés  le  jour  des  épreuves  et  que  la  râlioh  imposée 
est  déficitaire.  L’Académie  demande  que  les  épreuves  des 
grands  sports  ne  soient  paseheouragées  et  que  l’on  s’en  tienne 
aux  compétitions  locales  et  privées  d’exercices  physiques  cou¬ 
rants  ;  qu’il  soit  plutôt  prévu  des  esercices  de  délassement  qui 
n’exigent  qu’un  effort  physique  modéré. 

Tout  match  de  boxe,  football,  nage,  bicyclette,  course  à 
pied,  exige  une  alimentation  qui  ne  peut  être  attribuée  à  cha¬ 
que  coureur  dans  les  circonstances  présentes  qu'au  détriment 
du  ravitaillement  général. 


Le  canon  humain^  son  iudiée  céphalique  vertical  el 
périmétral.  —  M.  Félix  Paatenf  présente  Une  étude  Sur  le 
canon  des  proportions  du  corps  humain  avec  un  double  indice 
céphalique  vertical  et  périmétral  pour  toutes  les  tailles  depuis 
les  premiers  mois  après  lacoflééptiofi  â  lâ  nàlssancèët  ensüilê 
jusqu’au  développement  complet  de  l’adulte.  Un  tableau  de 
ces  mesures  démontre  toutes  les  cOnséqüenees  de  là  sôlutioh 
scientifique  encore  inconnue  du  plus  ancien  problème  de 
morphologie  de  l’homme. 

Nécessité  de  réformes  anti-alcooliques  complémett- 
taires.  —  M.  Biemain  demande  des  mesures  conmlémentai- 
res:  Réduction  accélérée  du  nombre  des  débits  ;  Extension  à 
tous  lès  joui-ë  dé  lâ  sêmâifiè  dê  lâ  dêtenëë  de  cOBSôtnmêf  l'âl- 
ttoolett  public  ]  Grëâliôh  d’tihe  carte  ü’âiceoi  j  suppressiefl  an 
privilège  des  bouillèurs  de  cru  j  Création  de  primes  â  la  pro¬ 
duction  des  jus  de  fruits  ;  Création  d’un  cercle  populaire  dans 
toutes  les  Mairies  des  Communes  de  Erance  ;  Faculté  donnée 
aux  tribunaux  d'ordonBen  l’iBterBemênt  préventif  des  àlCèoli- 
qués  dangereux  poUr  lâ  ëafllé  pUbliqUë  ;  GféâtiôB  d’üBê  épfëüVfe 
anti-alcooliqué  dâns  touë  les  èxamehs  dé  fin  d’étudêS }  Droit 
de  poursuite  directe  concédé  aux  Sociétés^  anti-alcooliques 
reconnues  d’Utilité  Publique  pour  l’exécution  de  toute  loi 
aütl-aiéOoliqüe,  etc. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  octobre  1941 

Monsieur  le  Président  prononce  l’éloge  de  M.  Marcille 
membre  de  rÀcademic. 

L’occlusion  intestinale,  maladie  déchlorurante.  —  M. 
Léon  Binet  rappelle  que  l’hypochlorémie  tant  globulaire  ouç 
plasmatique  eéi  tecunnue  par  tous  les  auteurs  qui  ont  éltiulé 
l’Oéclusion  expérimentale.  Quelle  est  l’origine  de  cette  hypo¬ 
chlorémie  ?  Non  pas  la  chlorofixation  intestinale  invoquée  par 
cértains  mais  surtout  la  déperdition  chlorurée  due  à  l’absence 
de  réabsorption  sanguine  du  chlore,  et  du  rôle  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  et  à  l’hypersecrétion  gastrique. 

M.  Lambert  conteste  cette  opinion. 

Rupture  traumatique  du  diaphragmé. —  M.  Coudraln 
(Sain-Qiientin).  —  Chez  un  malade  pris  dans  Un  éboulement, 
état  de  Shock  important,  du  genre  observé  dans  les  iractures 
plüri-costales.  L’aspect  radiologique  était  typique  :  image 
liydroaérique  dans  l’hémithorax,  grosse  tubérosité  sous  la 
clavicule. 

L’opération  vérifia  la  présence  de  l’estomac,  de  la  rate  et  du 
côlon  dans  le  thorax.  Leur  réintégration  dans  l’abdomen  se 
fit  Sans  difficultés. 

M.  Sicard,  rapporteur,  a  vu  un  cas  de  déchirure  diaphrag¬ 
matique  ayant  donné  issue  à  l’estomac,  l’épipléon  et  le  côlon. 
Là  encore  la  réintégration  fut  facile.  Une  fadiogrâphle  récente 
a  montré  qu’aprês  deux  ans,  Thémidiaphragme  festauré  fonc¬ 
tionnait  parfaitement.  Ces  observations  prouvent  une  fois  de 
plus  l’intérêt  de  la  radiographie  d’urgence  dans  les  trauma¬ 
tismes  du  thorax. 

Chondrome  du  bassin.  —  M.  Moulonguet  rapporte  une 
observation  tié  M.  Alain  Mouebet. 

La  symptomatologie  était  celle  d’une  ttimeur  bénique  à  ma¬ 
nifestations  névralgiques.  L’Intervention,  permit  l’esérèse  d’une 
tuflieur  importante  développée  aüx  dépens  de  la  branche  hori- 
zohtale  du  pubis.  C’était  un  chondrome  sans  dégénérescence 
histologique.  Mais  le  pronostic  lointain  doit  être  réservé  com¬ 
me  celui  de  tous  les  chondromes. 

M.  Desmarets  a  opéré  il  y  a  plusieurs  années  une  tumeur 
du  même  type  avec  la  même  symptomatologie  douloureuse. 
Cinq  ans  après,  il  y  avait  une  récidive  qui  a  cédé  à  une  nou¬ 
velle  exérèse  locale.  Les  opérations  limitées  mais  aussi  com¬ 
plètes  que  possible,  doi\ent  donc  suffire  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’envisager  une  désarticulation  inter-ilio-abdominale. 

Epilepsie  Bravais-Jaeksonnieiine  post  traumatique. 

M.  Daniel  Ferey  (Saint  Malo).  —  Chez  un  blessé  de  la 
guerre  de  1914,  apparaissent  des  crises  épileptiques  subintran- 
tes.  L’intervention  montre  l’existence  d’un  bloc  fibreux  cica¬ 
triciel  de  la  taille  d’un  noyau  dépêché,  au  niveau  de  la  corne 
frontale  du  ventricule.  L’ablation  fit  cesser  immédiatement 
et  définitivement  les  crises  épileptiques. 

M.  Welti  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  d’opérer  les  épi¬ 
lepsies  subintrantes  autrefois  considérées  comme  de  très 
fâcheux  pronostic.  -  - 


LË  PHDGHË^  médical,  43-44  (l?r  NoVétnbte  1Ô41) 


m 


Tôütês  anémies  et  insuffisances  hépatiques 


DéUM  fôfmes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


Extrait  de  foie 
de  veay  frais 


Admis  _PÂb  uli  MINIêtiRfeë 
OE  LA  dUEt^tlE,  DÉ  La  marine 
ET  DES  COLONIES 


MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adulte»  et  Enfants 
§lans  €§nfrë-indieati<sn§ 


UiORÀTOmes  Albert  rollAnd 

4t  Küê  Platon,  4 
PAKIS  (XV“) 


TRAITEMENT  DE  CHOIX  DES  HÉMORROÏDES 

PRESENTATION  Suppositoirêi  êf  P@fflffl0de  anti-hémorroïdaiPês. 

COMPOSITION  lodorésorcinosulfëfiStë  de  bismuth,  oxyde  dë  tinc  et 
baume  du  Pérou,  incorporés  dans 'un  excipiêhLgras, 
spécialement  préparé,  aui  fond  À  la  têfflpêfafyre  du 
lêrps.  ,  ' 

INDICATIONS  Hémorroïdes  ihtëfhes  et  extefflêi,  rêÊfitë§,  fiSsures, 
érosions  et  états  Inflammatoires  dfe  la  mUpueySê  anale, 
prostatites,  congestion  de  la  prostdfê,  ptürif  afial,listules. 

POSOLOGIE  Cas  aigus  :  un  suppositoire  matin  et  soir  ;  applications 
de  pommade  sur  les  muqueuses  anales  externes. 

Traitement  d'entretien  :  un  suppositoire  tous  les  soirsi 
puis  tous  les  deux  soirs. 
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COLLOSOUFRE  —  CRYOSAN  —  SEROCALCINE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs.  ÉTAIN  (Meuse) 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 


ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 


FOIE  GRIPPAL 


"GAPARLEIH’ 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrua) 

1  à  2  capsules  aux  deux  principaux  reps 
PoBHBI  :  QSPSUI.BS  B9  GoUTTBI 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 


COLIBACILLURIES 


URICEMIES 

REIN  ATONE 


!  Granules  CATXLLOIT 


à  0,001  Estraît  Titré  de 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l'Académie  de  Médecine  dés  1889, 
elles  prouvent  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  des  VIEILLARDS  etc. 


I  Granules  de  C  ATZLLOIT  ‘ 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  tolérance  indéfinie 

(gtix  de  l’^sadémlt  de  pour  "  ^Itopkanips  et  §tropbaaUBe  "  ^edailU  d'§i  ^xpos.  Qalvett.  Saris  ISDO 
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Un  cas  de  hernie  diaphragmatique  gauche  étranglée. 
—  M.  de  la  Marnierre  (Brest),  chez  un  blessé  récent,  observe 
une  hernie  diaphragmatique  dont  le  premier  signe  était 
l’étranglement.  Après  une  iléostomie  de  décharge,  il  fit  une 
thoracotomie,  qui  lui  permit  la  réintégration  des  anses  herniées, 
et  la  fermeture  de  la  brèche  diaphragmatique.  Fermeture  sans 
drainage.  Guérison,  en  partie  aidée  par  l’aspiration  et  la  mé¬ 
dication  sulfamidée.  L’auteur  pense  que  le  sphacèle  de  l’ins- 
testin  grêle  est  relativement  rare  dans  les  cas  d’ailleurs  excep¬ 
tionnels  où  c’est  ce  viscère  qui  est  hernié  à  travers  le  dia¬ 
phragme. 

M.  Sauvé  rappelle  qu’en  général  la  voie  abdominale  doit 
être  employée  pour  la  réduction  viscérale  et  la  voie  thoracique 
pour  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

Dilatation  aiguë  gastro-duodénale.  —  M.  Lafitte  (Niort) 
chez  un  malade  très  fatigue  et  vomissant  sans  cesse  a  pu  faire 
le  diagnostic  radiologique  de  dilatation  gastro-duodénale.  L’éva¬ 
cuation  gastrique  par  tube  de  Faucher  n’a  pas  suffi  alors  que 
la  section  épiploïque,  fixée  à  l’origine  inguinal,  a  permis  la 
vidange  complète  de  l’estomac.  L’auteur  fit  en  plus  une  anas¬ 
tomose  duodéno-jéjunale.  Malgré  cela  l’insuccès  fut  total.  11  y 
a  là  peut  être  l’explication  de  certaines  dilatations  gastro  duo- 
dénales  aiguës. 

Embolie  et  cholestérol.  —  A  titre  documentaire  M.  Bré 
chot  communique  les  chiffres  du  dosage  du  cholestérol  chez 
un  grand  nombre  de  malades.  L’auteur  se  demande  si  la  ca¬ 
rence  actuelle  en  graisses  n’influence  pas  la  tumeur  du  sang 
en  cholestérol.  Les  résultats  montrent  qu’il  y  a  hypercholesté¬ 
rolémie  chez  la  plupart  des  malades.  Chez  les  emboliques  le 
taux  demeurait  sensiblement  normal. 

Du  drainage.  —  M.  Métivet  clôture  la  discussion  sur  cette 
importance  question. 

_  Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  octobre  1941 

Dépistage  précoce  du  cancer  de  l’estomac.  —  M.  Albot 
et  Mme  Parturier-Lannegrace  montrent  que  la  méthode  radio¬ 
clinique  permet,  parmi  les  images  suspectes  de  cancer  gastri¬ 
que  au  début,  de  différencier  les  images  cancéreuses  des 
images  bénignes.  L’originalité  de  la  méthode  réside  dans  le 
test  thérapeutique  et  dans  l’étude  évolutive  simultanée  des 
aspects  radiologiques. 

Les  auteurs  rapportent  5  cas  de  cancer  précocement  dépistés. 
Un  petit  cancer  fibreux  révélé  par  un  aspect  infiltré  semirigide. 
Un  épithélioma  ayant  donné  une  infiltration  circulaire  juxta 
pylorique.  Un  petit  ulcère  cancérisé  de  la  petite  courbure 
révélé  par  une  «riche  encastrée».  Un  cancer  ulcériforme 
révélé  par  une»  niche  à  racines  ».  Un  cancer  ulcériforme  exté¬ 
riorisé  d’abord  par  <  un  aspect  encastré  »,  puis  par  une  •  niche 
à  ménisque  ». 

Ils  montrent  à  titre  d’exemple  trois  faux  cancers  éliminés 
par  la  méthode  radio-clinique.  Ils  rapportent  et  tirent  les 
enseignements  de  quatre  erreurs  de  diagnostic  ou  le  cancer 
ne  s’est  pas  confirmé  à  l’intervention  qui  ne  montre  qu’un 
ulcère.  A  la  suite  de  ces  quatre  erreurs,  ils  remarquent  que 
les  ulcères  de  la  région  pylorique  et  prépylorique  sont  plus 
résistant  au  test  thérapeutique  que  les  autres  ;  il  convient  donc 
de  prolonger  le  traitement  avant  de  conclure  à  l’existence  de 
cancer. 

En  fait,  le  diagnostic  précoce  de  cancer  gastrique  n’était 
jamais  fait  si  ce  n’est  par  un  heureux  hasard  ;  grâce  à  sa 
méthode  radio-clinique  il  est  devenu  possible. 

M.  Hiliemand  présente  2  cas  analogues  de  cancer  gastri¬ 
que  décelé  par  la  méthode  anatomo-clinique. 

M.  Loeper  émet  un  doute  au  sujet  de  cette  méthode  qui 
nécessite  une  longue  observation  pendant  laquelle  le  cancer 
continu  à  évoluer. 

M.  Albot  répond  que  le  début  est  toujours  très  latent  et 
s’étale  souvent  sur  plusieurs  années. 

Cancer  ulcériforme  et  niche  en  plutean.  —  MM.  H. 
Hiliemand,  J.  Garcia  Caldun  et  Nemours  Auguste  montrent 
les  divers  aspects  des  niches  en  plateau  décrites  par  Gutmann 
en  1933.  Us  insistent  sur  leurs  caractères  :  elles  sont  allon¬ 
gées,  très  peu  profondes,  en  retrait  par  rapport  à  la  petite 
courbure,  limitées  par  un  talus  à  pic  et  séparées  de  l’estomac 
par  une  encoche. 

Les  auteurs  rappellent  que  ces  images  sont  la  projection  de 


vastes  ulcères  cancéreux  plats  à  cheval  sur  la  petite  courbure 
et  montrent  comment  ces  niches  eh  plateau  peuvent  évoluer 
et  aboutir  aux  vastes  cratères  cancéreux  ou  aux  infiltrations 
étendues. 

Syndrome  de  Laurence-Biedl.  —  M.  Maurice  Lamy 
présente  un  enfant  atteint  du  syndrome  décrit  d’abord  par 
Laurence  et  Moon  et  plus  tard  par  Bardet,  puis  par  Biedl  et  qui 
est  caractérisé  par  un  certain  nombpe  de  signes  dont  l’addi¬ 
tion  chez  le  même  sujet  est  révélatrice  :  troubles  visuels,  obé¬ 
sité  avec  aplasie  génitale,  arriération  intellectuelle,  polydac- 
tylie. 

Les  troubles  visuels  consistent  en  une  héméralopie  pro¬ 
gressive  avec  rétrécissement  du  champ  visuel.  L’examen  du 
fond  d'œil  décèle  la  présence  d’amas  pigmentaires  irréguliers 
d’où  le  nom  impropre  de  rétinite  pigmentaire  qui  est  donné 
généralement  à  cette  lésion  dégénérative. 

L’obésité  est  importante,  prédomine  nettement  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs  et  s’accompagne  d’un  arrêt  du  développement 
des  organes  génitaux. 

L’arriération  psychique  qui  fait  partie  du  tableau  delà  mala¬ 
die  est  considérable  chez  l’enfant  qui  fait  l’objet  de  la  présen¬ 
tation. 

Enfin  le  malade,  comme  la  plupart  des  sujets  frappés  de 
cette  affection,  est  atteint  d’une  malformation  importante  des 
extrémités  :  il  existe  six  doigts  à  la  main  gauche  et  six  orteils 
à  chaque  pied. 

Le  syndrome  de  Laurence  Biedl  est  une  maladie  héréditaire. 
Le  fait  que  les  parents  sont  toujours  indemnes,  l’atteinte  fré¬ 
quente  des  collatéraux,  la  proportion  insolite  des  mariages 
consanguins  chez  les  ascendants,  tous  ces  caractères  permet¬ 
tent  de  penser  que  la  nnaladie  est  due  à  la  présence  d’un  gène 
récessif. 

Sur  un  diagnostic  de  pithiatisme.  La  maladie  de 
Weslphal.  —  M  Delay  rapporte  l’observation  d’un  soldat 
de  27  ans,  envoyé  avec  le  diagnostic  de  «  crises  pithiatiques  ». 

Ges  crises  étaient,  en  fait,  des  crises  de  paralysie  périodi¬ 
que  caractérisées  par  trois  symptômes. 

l»  Une  quadriplégie  motrice  flasque,  paralysie  des  quatre 
membres  et  des  muscles  lombaires,  contrastant  avec  l’inté¬ 
grité  des  territoires  musculaires  innervés  par  les  nerfs  crâ¬ 
niens. 

2»  Une  abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux  des  membres 
contrastant  avec  l’intégrité  des  réflexes  buibo-ponto-pédoncu- 
laires. 

3“  Une  inexcitabilité  électrique  (faradique  et  galvanique) 
totale  des  muscles  des  territoires  paralysés,  contrastant  avec 
une  excitabilité  électrique  normale  des  muscles  de  la  face. 

Ges  crises  duraient  quelques  heures,  étaient  suivies  d’une 
récupération  parfaite  de  la  motilité,  de  la  réflectivité;  de  l’ex¬ 
citabilité  électrique.  Entre  les  crises  l’examen  neurologique 
du  malade  était  strictement  négatif. 

Ces  crises  avaient  débuté  à  l’âge  de  11  ans.  Elles  se  produi¬ 
saient  à  des  intervalles  très  variables.  Plusieurs  membres  de 
la  famille  étaient  atteints  de  la  même  affection. 

La  pathogénie  de  ce  syndrome  n’est  pas  élucidée.  Il  est  peut 
être  dû  à  un  spasme  de  l’artère  spinale  antérieure.  En  faveur 
d’un  syndrome  de  vaso-constriction,  on  peut  invoquer  en  effet 
le  rôle  déclanchant  du  froid  et  de  l’émotion,  l’association  habi¬ 
tuelle  à  des  crises  de  migraine,  l’action  favorable  de  l’acé¬ 
tylcholine  à  hautes  doses,  sur  l’évolution  du  syndrome,  que 
provoque  au  contraire  l’injection  de  médications  vaso-cons- 
trictrives.  comme  l’adrénaline. 

M.  Mollaret  pense  que  cette  affection  rentre  plutôt  dans 
la  pathologie  de  la  fonction  myoneurale.  Il  insiste  sur  le  rôle 
des  facteurs  humoraux  dans  la  transmission  de  l’excitation, 
d’où  action  d’une  médication  riche  en  acétylcholine. 

M.  Pagniez  a  observé  également  un  cas  de  maladie  de 
VVestphal. 

M  Delay  se  demande  pourquoi  la  paralysie  reste  limitée 
aux  quatre  membres  si  l’on  admet  la  théorie  myo-neurale. 

M.  Mollaret.  —  Il  s’agit  d’une  insuffisance  de  sécrétion  au 
niveau  des  jonctions  myo-neurales. 

M.  Bouquès  a  observé  des  cas  avec  durée  considérable  des 
crises,  atteinte  de  tous  les  muscles  et  même  modifications  de 
l’électro-cardlogramme . 

Un  cas  de  communication  congénitale  entre  l’aorte 
et  l’iniundihulum  pulmonaire.  Endocardite  maligne 
terminale.  —  MM.  Jean  Girard,  Castelain  et  Mlle  Noël  (de 
Nancy)  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  30  ans  qui, 
porteur  d’une  cardiopathie  congénitale,  succomba  en  quel¬ 
ques  jours  à  une  endocardite  infectieuse  aiguë  due  au  strep¬ 
tocoque  hémolytique. 
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L’autopsie  montra  qu’il  existait  une  communication  entre 
l’infundibulum  de  l'artère  pulmonaire  et  l’aorte,  dans  la  région 
sigmoïdienne. 

Les  auteurs  après  avoir  rappelé  queJa  greffe  d’une  endocar¬ 
dite  infectieuse  sur  une  lésion  congénitale  du  cœur  est  rela- 
tivemene  rare  insistent  sur  le  caractère  exceptionnel  de  la 
malformation  qu’ils  ont  observée  :  l’existence  d’une  commu¬ 
nication  entre  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  ne  semble  avoir 
été  signalée  que  quatre  fois  dans  la  littérature  médicale. 


REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


Le  traitement  moderne  de  la  paralysie  générale 

M.  P.  Delmas  Marsalet  (Journal  de  Médecine  de  Bordeaux, 
30  août  1941)  rappelle  d’abord  l’échec  des  diverses  thérapeuti¬ 
ques  chez  les  paralytiques  généraux,  attribuées  par  certaines 
théories  pathogéniques  à  l’imperméabilité  normale  des  ménin¬ 
ges,  empêchant  les  médicaments  introduits  par  la  vole  géné¬ 
rale  de  pénétrer  au  siège  même  des  réactions  inflammatoires. 

D’autres  théories  invoquent  la  notion  de  terrain.  Dujardin 
soutenait  que  les  éruptions  de  la  période  secondaire  de  la 
peau  auraient  un  pouvoir  immunisant,  qui  se  manifesterait 
ensuite  sur  les  centres  nerveux. 

L’auteur  envisage  d’abord  le  traitement  préventif  anti-syphi¬ 
litique,  en  insistant  sur  la  nécessité  de  traitements  énergi¬ 
ques  longtemps  poursuivis,  avec  un  contrôle  humoral  portant 
non  seulement  sur  le  sang;  mais  sur  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Le  traitement  curatif  comporte  d’abord  la  malariathérapie. 
On  prélève  10  c.  c.  de  sang  chez  un  impaludé  par  le  plasmo¬ 
dium  vivax  à  l’acmé  ou  à  la  chute  de  l’accès  fébrile;  le  sang 
est  injecté  sous  la  peau  de  la  fosse  sus-épineuse  en  i  rayons  de 
roue  •,  pour  éviter  la  coagulation  massive  qui  pourrait  empri¬ 
sonner  les  plasmodcs.  L’incubation  dure  de  huit  à  quatorze 
jours  ;  le  premier  accès  fébrile  s’accompagne  de  transpiration, 
de  frissons  et  d’une  température  dépassant  39°.  Puis  les  accès 
se  présentent  en  général  avec  le  type  tierce.  A  partir  du  cin¬ 
quième  accès  la  surveillance  doit  être  attentive  ;  on  limitera 
habituellement  leur  nombre  à  huit  ou  douze,  en  faisant  absor¬ 
ber  3  à  5  grammes  de  sulfate  de  quinine. 

Les  incidents  du  traitement  sont  rares  ;  on  sera  parfois 
obligé  de  provoquer  une  activation  par  desinjections  de  nucléi- 
nate  de  soude  ou  de  modérer  les  accès  par  la  quinine. 

Dès  la  fin  des  accès,  on  note  un  relèvement  rapide  de  l'état 
général,  une  reprise  du  poids  ;  les  symptômes  psychiques  et 
surtout  l’élément  confusionnel  sont  améliorés  ;  on  constate  la 
disparition  de  la  dysarthrie  et  du  tremblement.  Mais  le  signe 
d’Argyll-Robertson  et  les  symptômes  de  tabès  ne  sont  pas  modi¬ 
fiés,  car  ils  correspondent  à  des  lésions  irréversibles. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  on  note  une  diminution 
de  la  lymphocytose  et  de  l’hyper-albuminose,  une  négativa- 
tion  possible  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann . 

Cependant  des  guérisons  possibles  peuvent  être  observées 
avec  persistance  de  réactions  positives  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Mais  il  arrive  que  la  malariathérapie  détermine  l’apparition 
de  psychoses,  d’épilepsie  post-malariathérapique  ou  de  phé¬ 
nomènes  cutanés  tertiaires. 

Gomment  agit  la  malariathérapie  ?  La  plupart  des  auteurs 
incriminent  un  état  de  choc  et  d’hyperthermie  capable  de 
modifier  l’état  ergique  de  l’organisme. 

Le  traitement  malariathérapique  doit  être  suivi  de  chimio¬ 
thérapie  à  base  de  stovarsol  et  d’une  surveillance  régulière 
clinique  et  humorale. 

I.’électropyrexie  peut  être  appliquée  à  des  malades  chez  les¬ 
quels  la  malariathérapie  serait  dangereuse.  Les  résultais 
paraissent  très  encourageants,  surtout  si  l’on  fait  simultané¬ 
ment  un  traitement  par  le  stovarsol  sodique. 

Les  autres  méthodes  pyrétiques  ne  sont  plus  guère  employées . 

Les  arsénicaux  du  type  pentavalent  ont  été  employés  sous 
forme  de  stovarsol  sodique.  On  fait  d’abord  une  série  de  dix 
injections  Intramusculaires  de  bi-lodure  de  mercure  afin  d’évi¬ 
ter  les  réactions  de  Herxheimer  violentes,  et  on  intercale  entre 
les  séries  des  injections  intramusculaires  de  bismuth. 

Mais  les  résultats  obtenus  par  le  stovarsol  sont  moins  bons 
que  ceux  de  la  malariathérapie. 


La  paralysie  générale  ne  doit  donc  pas  être  considérée 
comme  une  affection  incurable,  mais  on  doit  mettre  en  œuvre 
une  thérapeutique  selon  des  règles  précises. 

La  valeur  substitutive  de  l’alcool 
dans  la  ration  alimentaire 

«  S’il  est  légitime,  dit  M.  Hermann  (LyonMédical,  6  juillet  1941), 
de  rechercher  dans  l’alcool  un  complément  à  une  ration  alimen¬ 
taire  insuffisante,  c’est  à  la  condition  impérieuse  que  la  (quantité 
ingérée  soit  fractionnée,  diluée  et  reste  dans  les  limites  de 

I  gramme  par  kilogramme  et  par  vingt-quatre  heures.  11  faut 
retenir,  en  outre,  que  malgré  son  haut  pouvoir  calorique, 
l’alcool  n’apporte  pas  de  chaleur  réglable  à  l’homéotherme  sou¬ 
mis  au  froid  et  qu'il  est  incapable  de  faire  les  frais  de  la  con¬ 
traction  musculaire.  Par  contre,  il  peut  couvrir  une  notable 
fraction  des  dépenses  du  métabolisme  de  base.  C’est  de  cette 
manière  qu’il  peut  servir  au  travail  corporel,  dans  la  mesure 
où  il  économise  la  consommation  des  glucides.  Il  y  a  donc 
erreur  scientifique  de  croire  que  l’alcool  «donne  des  forces» 
et  l’expérience  condamne  formellement  l’idée,  trop  répandue, 
que  les  ouvriers  des  campagnes  et  des  villes  peuvent  user 
impunément  de  boissons  spiritueuses  parce  que  leur  tâche  de 
force  «brûle  beaucoup  d’alcool  ». 

Ainsi  précisée,  l’utilisation  de  l’alcool  par  l’organisme  justifie 
qu’on  accorde  à  cette  substance  la  valeur  d’un  aliment  ;  mais 
c’est,  malheureusement,  un  aliment  d’un  type  très  particulier, 
en  ce  sens  que  ses  propriétés  pharmacologiques  et  sa  toxicité 
limitent  étroitement  son  emploi.  Parce  qu’il  est  un  excitant  du 
système  nerveux,  il  semble  faciliter  l’effort  manuel  et  intel¬ 
lectuel  ;  parce  qu  il  est  anesthésiant,  il  donne  une  certaine 
euphorie  au  sujet  fatigué  ;  parce  qu’il  est  vasodilatateur  cutané, 
il  crée  une  sensation  de  chaleur  due  à  une  abondante  Irrigation 
de  la  peau  par  du  sang  chaud  venu  de  la  profondeur.  L’homme 
ne  doit  pas  se  laisser  tromper  par  ces  dangereuses  illusions. 

II  est  du  devoir  du  physiologiste  de  les  sigualer  et  du  médecin 
de  les  connaître». 

La  lorme  amyotrophique  de  la 
sclérose  en  plaques 

L’atrophie  musculaire,  dit  R.  Pauly  (  Jour,  de  méd.  de  Bordeaux, 
30  avril  1941)  est  un  symptôme  qui  peut  être  observé  dans 
la  sclérose  en  plaques. 

L’amyotrophie  de  la  sclérose  en  plaques  siège  de  préférence 
an  niveau  des  membres,  et  plus  spécialement  à  leur  extrémité 
distale.  Efle  s’insère  parfois  comme  un  simple  symptôme  anor¬ 
mal  au  sein  du  complexus  clinique  habituel. 

Dans  d’autres  cas,  l’amyotrophie  domine  la  scène,  réalisant 
une  véritable  «  forme  amyotrophique»  de  la  sclérose  en  plaques. 
Cette  forme  ressemble  alors,  dans  son  aspect  et  quelquefois 
dans  sa  marche  vers  les  troubles  bulbaires,  à  une  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique.  Il  en  est  ainsi  spécialement  lorsqu’elle 
frappe  les  membres  supérieurs  en  déterminant  une  atrophie 
Aran-Duchenne.  Le  diagnostic  de  cette  forme  se  fondera  sur 
les  symptômes  accompagnateurs  et  les  résultats  de  la  ponction 
lombaire.  Il  a  une  très  grande  importance  pronostique  et 
thérapeutique.  Il  doit  faire  conclure,  en  effet,  à  une  sclérose  en 
plaques  grave,  à  pouvoir  destructeur,  qui  crée  au  niveau  de  la 
moelle  non  seulement  des  plaques  de  démyélinisation  mais 
aussi  des  altérations  irréversibles  des  éléments  neuro-gan¬ 
glionnaires. 

I.a  tachycardie  de  déglutition 

Affection  rare.  A  Clerc  [Archives  des  maladies  du  cœur  et  des 
vaisseaux,  mars-avril  1941)  n’en  a  trouvé  que  deux  cas  dans  la 
littérature  médicale  et  en  rapporte  une  observation  personnelle. 

Chaque  fois,  il  s’agissait  d’homme  âgé  de  .î3  à  60  ans,  se  plai¬ 
gnant  de  troubles  cardiaques  fonctionnels,  mais  sans  lésions 
précises,  et  chez  lequel,  a  l’exclusion  de  toute  autre  cause,  la 
déglutition  déclenchait,  presque  immédiatement  et  c-  mme  à 
volonté,  un  accès  brusque  de  tachycardie,  lequel  cessait  non 
moins  soudainement,  sans  provoquer  d'autres  troubles  que  des 
palpitations,  plus  ou  moins  désagréables,  mais  transitoires.  Le 
simple  passage  de  la  salive  provoquait  le  phénomène  ;  cepen¬ 
dant,  dans  un  cas,  il  fallait  que  le  bol  alimentaire  fut  volumi¬ 
neux  ;  les  palpitations  étaient  violentes  et  trois  fois  au  début 
de  l’accès,  une  syncope  complète  fut  observée. 

Dans  les  trois  observations,  le  «  lancement  »  est  rapide,  pres¬ 
que  instantané,  et  la  fin  non  moins  brusque,  avec  ou  sans  bref 
rebondissement,  la  durée  variant  de  6  à  13  secondes. 

Le  syndrome  se  montre  assez  rebelle  à  la  thérapeutique;  dans 
un  cas*  la  quinidine  fut  efficace.  Le  pronostic  est  favorable, 
puisque  deux  malades  guérirent  au  bout  de  quelques  semaines. 
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BONTHÔUX 

circulation  du.  sang 


22,  Rue  Morère  _  PARIS 


VINGT  PEPÎONES  DIFFÉRENTES 

HYPOSULFITES  DE  MAGNÉSIUM  ET  DE  SODIUM  SELS  HALOGÉNÉS  DE  MAGNÉSIUM 


RANSOM 

COMPRIMlS 

GRAHÜIÈ 

SENSIBILISATION,  ÉTATS  HÉPATIQUES,  ACTION 

ANâCLASINE|ÎNFâiTILE 

GRANULÉ  I  SOLUGLE 

RANSON,  DOCTEUR  EN  P  H  A  R  M  A  C  I  E ,  9  <5 ,  RUE  ORFILA,  RA 


Anipoules.de  2  cc.  dosées  à  0^01  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié 
f  dilution  optima  t 
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LABORATOIRES  SUBSTAN Tl Aj  M^  Çuéroult,  Dr  en  Pharmacie, 


feilliimminnUll! 


à  café  dans  un  demi-verre  d’e 
înouveler  la  dose  toutes  les  2 


lécessai 


TOUT  DÉPRIMÉ 

^  »  SURMENÉ  Æpi 

TOUT  CÉRÉBRAL  1^  C 

»  INTELLECTUEL  irf  > 

TOUT  CONVALESCENT  VO  B 

»  NEURASTHÉNIQUE  ^ - 

EST  JUSTICIARLE  DE  l 


NEVRQSTHENINE  FREYSSINGE 


XV  à  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nefveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveujc  le  plus  déficient. 


.  LABORATOIRE  FREYSSINGE,  .  6,  RUE  ABEL 


CE  IriumI  gouttes,  poudre,  PATE 

((étDOC&C  1 1  A°  Ic'iÜmI  ° -  ampoules 

TRAITEMENT~TNtÉjlliE  ET  EXTERNE  DES  DERMATOSES 

LABORATOIRES  FREYSSINGE.  6,  RUE  ABEL  •  PARIS 
Adresse  enlzone  libre]:  Laboratoire  FREYSSINGE,  AUBENAS  (Ardèche) 


NEUTRALISATION  DE  lHYPERAGIDITÉ  GASTRIQUE 


PRÉSENTATION  Poudre  alcaline,  agréablement  parfumée. 

COMPOSITION  Sous-gallate  et  sous-carbonate  de  bismuth,  carbonate 
de  magnésium,  bicarbonate  de  soude,  carbonate  de 
calcium,  kaolin  colloïdal,  trisillcate  de  magnésium. 

INDICATIONS  Hyperacidité,  pyrosis,  flotulence,  gastralgie,  dyspepsie 
acide,  atonie  gastrique,  traitement  des  ulcères  de 
l’estomac,  et  des  troubles  gastriques  occasionnés  par 
un  excès  d'acide,  nausées  de  la  grossesse. 
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ECHOS  &  OLANURES 


La  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  l’introduction  de 
la  pomme  de  terre.  —  Le  2  mars  1771,  c’est-à-dire  avant  la 
campagne  de  Parmentier,  tous  les  docteurs  médecins  des  Ecoles 
supérieures  étaient  convoqués  à  10  heures  du  matin,  après  la 
messe.  Le  Doyen  donnalecture  d’une  lettre  del’abbé  Terray, 
contrôleur  général  des  Finances,  demandant  l’avis  de  l’assem¬ 
blée  sur  un  article  anonyme  contre  la  pomme  de  terre,  paru 
le  1er  février  dans  la  Feuille  hebdomadaire  de  Normandie. 

Une  Commission  fut  nommée,  composée  de  Bercher,  Macquer, 
de  Gévigland,  Roux,  Darcet  et  Sallin.  Le  23  mars,  une  nouvelle 
réunion  entendait  le  rapport  destiné  à  rassurer  l’opinion.  Ce 
rapport  fut  imprimé  aux  frais  du  Trésor  Royal  et  rendu  de 
droit  public  pour  toute  !  a  France. 

Pourtant  Rozé,  l’un  des  me  Heurs  historiens  de  la  question, 
aidé  du  Professeur  Laboulbène,  n’avait  pu  le  retrouver,  malgré 
de  nombreuses  recherches.  Je  viens  d’en  découvrir  un  exem¬ 
plaire  et  je  m’empresse  d’en  verser  l’essentiel  au  dossier  du  pré- 
c'eux  tubercule.  C’est  un  in-4  de  16  pages,  mprimé  à  Bordeaux, 
chez  Michel  Racle,  imprimeur  de  l’Intendance  et  de  l’Hôtel-de- 
Ville,  rue  Saint-James,  1771. 

i(  Rapport  fait  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  sur  l’usage 
de  la  Pomme  de  terre. 

Les  pommes  de  terre  sont  devenues  si  communes,  qu’il  n’y  a 
presque  plus  de  province  où  l’on  n’en  trouve,  et  où  ces  racines 
tubéreuses  ne  soient  regardées  comme  une  ressource  utile  en 
tous  temps,  et  nécessaire  dans  les  cas  de  d  sette.  Excités  par 
l’amour  du  bien  public,  tous  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  cet 
aliment,  ont  cherché  parles  éloges  qu’ils  en  ont  faits,  à  intéresser 
les  cultivateurs,  et  même  à  attirer  l’attention  du  gouverne¬ 
ment  pour  un  objet  qu’ils  regardent  comme  singulièr  ment 
important.  La  facilité  à  élever  cette  plante,  qui  suivant  eux,  ne 
demande  que  peu  de  soins  et  croît  abondamment  dans  les  ter¬ 
rains  qui  restent  pour  la  plupart  incultes,  la  bonté  de  la  nour¬ 
riture  qu’elle  peut  fournir,  à  pen  de  frais  aux  hommes  qui  les 
mangent  avec  plaisir  lorsqu’ils  y  sont  accoutumés  ;  l’utilité  dont 
elles  sont  pour  élever  et  engraisser  la  plupart  des  bestiaux  ; 
l’excellence  et  l’abondance  du  lait  que  fournissent  les  vaches  à 
qui  on  en  donne,  sont  les  motifs  qu’ils  exposent  à  l’envi. 


M.  Mustel,  dans  son  mémoire  sur  les  pommes  de  terre  et  le 
pain  économique,  qu’il  alu  à  la  Société  Royale  d’Agriculture  de 
Rouen,  assure  qu’en  la  mêlant  avec  un  tiers  de  farine,  on  fait 
du  pain  très  mangeable  ;  qu’à  parties  égales,  il  est  bon,  et  que 
le  mélange  d’un  tiers  de  farine  de  pommes  de  terre  avec  deux 
tiers  de  celle  de  froment,  fournit  un  pain  tel  qu’il  est  difficile  de 
s’apercevoir  qu’il  n’est  pas  de  pur  froment.  Et  comment  pour- 
rait-on  les  regarder  comme  dangereuses  !  Depuis  deux  siècles, 
l’usage  des  pommes  de  terre  devient  de  plus  en  plus  commun. 

Enfin,  Messieurs,  nous  ne  sommes  point  touchés  de  l’autorité 
de  Daniel  Langhans,  que  l’auteur  de  la  lettre  traite  de  célèbre 
médecin  suisse  ;  la  manière  dont  il  s’exprime  suffit  seule  pour  la 
faire  rejeter,  puisqu’il  n’y  a  qu’un  médecin  peu  instruit,  qui 
puisse  avancer  que  les  écrouelles  sont  extrêmement  rares  dans 
les  pays  où  l’on  ne  connaît  point  les  pommes  de  terre.  Vous 
savez.  Messieurs,  qu’elles  sont  communes  à  Paris,  surtout  parmi 
les  gens  que  la  pauvreté  met  hors  d’état  de  se  procurer  des  ali¬ 
ments  d’une  bonne  qualité,  et  cependant,  il  y  a  peu  d’années 
que  les  pommes  de  terre  se  voient  dans  nos  marchés  assez  com¬ 
munément,  pour  dire  qu’elles  font  partie  de  la  nourriture  du 
peuple. 

D’ailleurs  l’autorité  de  ce  médecin  ne  peut  l'emporter  sur  celle 
de  MM.  de  Gévigland  et  Sallin  tous  deux  médecins  de  la 
paroisse  Saint-Roch,  et  deux  de  vos  commissaires  ;  ils  vous 
répètent  ici  ce  qu’ils  vous  ont  déjà  certifié  de  vive  voix,  et  qu’ils 
avaient  précédemment  scellé  de  leur  signature  dans  une  bro¬ 
chure  imprimée,  dans  laquelle  on  publie  la  manière  dont  on  pré¬ 
pare  le  Ris  économique  pour  les  pauvres  de  cette  paroisse  ;  on 
y  voit  qu’il  y  entre  les  trois  cinquièmes  de  pommes  de  terre  ; 
et  ces  Messieurs  nous  assurent,  tant  de  vive  voix,  que  par  leur 
certificat  imprimé  à  la  suite  de  cette  brochure,  que  cet  aliment 
est  non  seulement  plus  propre  à  la  santé  que  tous  ceux  que  pf  u- 
vent  se  procurer  les  pauvres  ;  mais  encore  qu’il  prévient  beau¬ 
coup  d’infirmités  auxquelles  sont  sujets  les  enfants,  et  qui  en 
font  périr  un  grand  nombre,  telles  que  le  carreau  ou  gros  ventre 
les  ulcères,  maux  d’yeux,  l’atrophie  et  autres  maladies  ;  nousne 
pouvons,  ajoutent-ils,  trop  recommander  1  usage  d’un  aliment 
si  avantageux,  qui  est  agréable,  et  sur  lequel  l’expérience  a  pro¬ 
noncé  le  succès  le  plus  constant. 

Comment  un  aliment  qui  mérite  ces  éloges  pourrait-il  produire 
les  écrouelles,  dont  la  cause  la  plus  commune  est  la  mauvaise 
nourriture  ?  Est-il  maladie  plus  voisine  des  écrouelles  que  celles 
dont  nous  venons  de  faire  mention  ?  Ne  pourrait-on  pas  même 
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les  regarder  à  juste  titre  comme  scrofuleuses  ?  Dira-t-on  qu’un 
aliment  qui  prévient  à  Paris  des  ma'adies  presque  scrofuleuses, 
si  elles  ne  le  sont  pas,  donne  des  écrouelles  en  Suisse  ? 

Nous  terminerons,  Messieurs,  par  une  dernière  réflexion.  Une 
des  principales  propriétés  des  pommes  de  terre,  et  qui  les  rend 
particulièrement  recommandables,  est,  suivant  les  auteurs,  d’a¬ 
méliorer  le  lait  des  animaux,  et  d’en  augmenter  la  quantité. 
MM.  Gevigland  et  Sallin  vous  ont  attesté  qu’ils  avaient  remar¬ 
qué  qu’elles  produisaient  le  même  effet  chez  les  nourrices  des 
pauvres  enfants  de  la  paroisse  Saint-Roch  ;  c’est  même  à  cette 
cause  qu’ils  ont  attribué  le  changement  favorable  qu’ils  oiit 
observé  dans  ces  enfants.  Or,  des  médecins  ne  pourraient  jamais 
penser  qu'un  aliment  qui  produit  un  changement  si  avantageux 
dans  le  lait  des  nourrices  et  des  animaux,  puisse  devenir  la  cause 
d’une  maladie  qui,  chez  les  enfants,  ne  doit  si  souvent  son  origine 
qu’au  mauvais  lait  que  leur  fournissent  des  nourrices  pauvres 
et  mal  nourries. 

Signé  :  P.  Bercher,  Magquer,  P.  Gevigeand,  Roux, 
Darcet,  Sallin,  Le  Thieullier,  doyen,  23  mars  1771.  » 

Hommage  donc  à  la  Faculté  et  surtout  aux  Docteurs  de 
Gevigland  et  Sallin  dont  le  travail  était  tombé  dans  l’oubli  le 
plus  complet.  D'  P.  Lemay. 
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Carence  oalclqae  et  régime  alimentaire,  {Phosphore,  calcium, 
vitamine  D),  par  H,  et  M.  Hinglais.  Préface  du  Professeur  Four¬ 
neau.  Un  volume  de  92  pages  avec  9  figures  (Collection  médecine  et 
chirurgie  :  recherches  et  applicetions,  n»  31).  Prix  ;  35  francs.  Mas¬ 
son,  éditeur  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Les  auteurs  ont  été  amenés  à  constater  que,  au  moins  autant  que 
les  vitamines,  certains  sels  minéraux  d'importance  primordiale  sont 
actuellement  déficients  dans  la  ration.  Il  en  est  ainsi  pour  le  fer,  pour 
l’iode  et  surtout,  à  un  haut  degré,  pour  le  calcium  et  le  phosphore. 
MM.  M.  et  H.  Hinglais  étudient  donc  successivement  : 


1“  Le  problème  de  l’utilisation  et  de  la  fixation  du  calcium. 

2®  Les  besoins  quotidiens  de  l’organisme  en  calcium,  phosphore 
et  vitamine  D  aux  différents  âges  et  dans  des  différentes  conditions 
physiologiques  normales  (grossesse,  allaitement  prématuré,  fœtus, 

3“  Les  apports  du  régime  alimentaire  en  calcium,  phosphore  et 
vitamine  D. 

4»  Ils  font  la  comparaison  de  ces  apports  avec  ce  qu’ils  devraient 
être  théoriquement  pour  satisfaire  aux  besoins  stricts  de  l’orga- 

5“  Les  mesures  de  correction  à  envisager  : 

Hydrothérapie  et  massage,  par  Maurice  Boioey.  Un  volume  de 

392  pages  avec  181  figures.  Prix  :  80  francs.  Masson,  éditeur,  120, 

boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Pour  la  première  fois  se  trouvent  étudiés  dans  un  même  ouvrage 
l’hydrothérapie  et  le  massage. 

«  Si  l’on  veut,  en  pratique  journalière,  user  d’une  thérapeutique 
cohérente,  éerit  l’auteur  dans  sa  préface,  il  faut,  dans  la  plupart  des 
cas,  associer  ces  deux  modes  de  traitement,  sans  quoi  l’on  s’expose  à 
ne  produire  que  des  effets  partiels  et  Incomplets.  L’observation  cli¬ 
nique  m’a  depuis  longtemps  appris  que  les  chocs  thermiques,  en 
chaud  ou  en  froid,  dispensés  par  l’hydrothérapie,  étaient  d’autant 
plus  efficaces  qu’on  les  faisait  accompagner,  précéder  ou  suivre  de 
manipulations  du  masseur.  » 

L’année  thérapeutique  (Médications  et  procédés  nouveaux),'  par 

A.  Ravina.  Quinzième  année,  1940.  Un  volume  de  194  pages, 

34  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Comme  les  années  précédentes  «  l’Année  Thérapeutique  »  groupe 
et  résume  pour  le  praticien  tous  les  faits  nouveaux  d’ordre  thérapeu¬ 
tique  publiés  dans  le  monde  au  cours  de  l’année  1940. 


DIVERS 

Journal  d'un  Bourgeois  de  La  Rochelle  pendant  la  Révolution 

(documents  inédits),  par  Jean  Torlaxs.  Une  plaquette  64  p. 

Prix  :  10  francs.  Pljollet,  édit.  La  Rochelle. 

«  20  octobre  1794.  On  paye  aujourd’hui  le  beurre  sous  main  un  écu 
la  livre.  11  est  impossible  de  se  procurer  de  l’huile  à  aucun  prix  ».  Ce 
n’est  là,  relevé  au  hasard,  qu’une  des  nombreuses  notations  d’actua¬ 
lité  qu’on  trouvera  dans  ces  intéressants  souvenirs. 

Premier  de  Cordée,  par  R.  Frison-Roche.  382  pages,  16  illustra¬ 
tions.  Prix  :  33  francs.  Editions  B.  Arthaud,  23,  Grande  Rue, 

Grenoble. 

Répondre  à  sa  vocation  en  surmontant  tous  les  obstacles  à  force 
de  constance  et  de  courage,  telle  est  l’idée  maîtresse  du  roman  pres¬ 
que  autobiographique  que  Roger  Frison-Roche  nous  donne  aujour¬ 
d’hui,  roman  d’où  l’observation  médicale  n’est  pointabsente.  Dans 
Pâme  de  son  héros,  Pierre  Servettaz,  se  livre  le  combat  de  Jacob  et 
de  l’Ange  :  ambitions  familiales,  fin  tragique  de  son  père,  guide  lui- 
même,  foudroyé  près  des  cimes,  sa  propre  invalidité  à  la  suite  d’un 
accident  de  montagne,  rien  ne  détournera  Pierre  Servettaz  de  la  voie 
qu’il  s’est  tracée  :  devenir  «  Premier  de  cordée  »,  l’homme  qui,  dans 
la  vie  exaltante  et  rude  des  sommets,  assume  les  plus  lourdes  respon¬ 
sabilités. 
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DESEQUILIBRE 
NEURO  -VEGETATIF 


SERÉNOL 


RÉGULATEUR 
DES  TROUBLES 
D’HYPERTONICITÉ 
NERVEUSE 


ÉTATS  ANXIEUX 
Emotivité 
INSOMNIES 
DYSPEPSIES 
NERVEUSES 


formule 

Peptones  polyvalentes _ 0.03  Extrait  fluide  d'Anémone. .  0.05 

Hexamethylène-tétramine  ,  0.05  Extrait  fluide  de  Passiflore,  0.10 

Phényl-éthyl-malonylurée, .  0.01  Extrait  fluida  de  Boido  ...  0.05 

Teintyre  de  Belladone  0.02  poyr  une  cuillerée  à  café 

Teinture  de  Cratœgus ....  0,10 


DOSES  moyennes  par  24  heures  : 
i  à  3  cuillerées  à  café  ou  2  à  5  comprimés,  ou  I  à  3  suppositoires 

Laboratoires  LOBICA,  25,  Rue  Jasmin,  PARIS  (16") 
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En  conformilô  clés  décisions  dn  Groupement  corpo-. 
ratii  de  la  Presse  périoclk[ue  et  de  l’Association  de  la 
Presse  Médicale  française  les  prix  d’abonnement,  vente 
au  N»  sont  modifiés  comme  suit  ; 


France . 50  fr. 

Étudiants . .  .  25  fr. 

Etranger  (l'o  Zone) . 100  Ir. 

—  Zone) . 120  fr. 

Prix  du  N« .  2  fr. 


Numéros  ant,  à  l’année  courante  (sans  ehangt)  3  fr. 


INFORIVIATIONS 


Facultés  —  Ecoles  —  Enseignement 

Paeulté  de  cn^deeiue  de  Paris,  ^  Sont  nommés  chefs  de  cllni» 
que  chirurgicale  de  QOehin  ;  MM,  Logeais,  Salvanet,  Thomeret  ; 
chirurgicale  de  Saint-Antoine  :  MM,  Gandy,  Goût  et  Monsalngeou  ; 
chirurgicale  de  la  Salpétrière  :  MM.  Billard,  Gaumé  et  Latalx  ;  chi¬ 
rurgicale  de  l’HÔtel  îMcu  :  MM.  Ghamile.au;  Laurence  et  Nardi  ;  dc.s 
maladies  cutanées(de.l’’hdiHtal  Salnt-Loiiis  :  MM.  Basset  et  Bouwens  ; 
des  maladies  mehtales  de  l’hôpital  Sainte-Anne  :  Mlle  Barret, 
MM.  Deshales,  Maurice,  Méuanteau  et  Neveu  ;  des  maladies  nerveu¬ 
ses  de  la  Salpêtrière  :  MiM.  Grossiord,  Pécher  et  Rogé  ;  obstétricale 
Baudelocque  ;  MM.  Jamain  et  Palmer  ;  médicale  de  Broussais  : 
MM.  Gaillas,  Gelïroy  ;  rrCédicale  de  Cochin  :  MM.  Œhmichen,  Claisse, 
Raynaud;  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  :  MM.  Gras  et  Tiffeneau  ;  médi¬ 
cale  de  Sainte-Antoine  :  MM.  Breton,  Chassagne,  Maude  :  oto-rhino- 
laryngologique,  hôpital  temporaire  Piccini  :  MM.  Bretton  et  Clerc; 
urologique  de  l’hôpital  Cochin  :  MM.  Bouleau  et  Pertus  ;  gynécologi¬ 
que  Broca  :  MM.  .Mazingarpe  et  Orsoni  ;  chaire  d’hygiène  et  de 
clinique  de  la  première  enfance.  Enfants-assistés  :  MM,  Gerbeaux, 
L’Hirondel  et  Clerc.  M.  Walther  (â  titre  étranger). 

—  M.  Max  Jayle  est  nommé  à  titre  exceptionnel  jjrofesseur  sans 
chaire  ;  M.  Weill-Hallé  est  nommé  di.rectcur  honoraire  de  l’Ecole  de 
Puériculture. 

—  Mutations.  —  M.  Robert  Debré  prend  la  chaire  de  M.  Nobé- 
court  (retr.)  aux  Enfants-Malades  ;  M.  Mondor  prend  la  chaire  de 
M.  Gunéo  (retr.)  à  l’Hôtel-Dieu. 

Eaeiilté  de  médeeine  de  Lyon.  —  Sont  chargés  de  cours  : 
MM.  Duclos,  stomatologie  ;  Pigeaux,  accouchement  ;  Noël,  embryo- 
ogie  ;  Ghambon,  toxicologie  ;  P.-B,  Martin,  pathologie  médicale.' 

Faculté  de  luéilcciuc  «l’IIaiioï.  —  Par  décret,  on  date  du 
15  octobre  1941,  l’Ecole  de  Médecine  et  de  pharmacie  de  plein  exer- 


n  de  !  Faaalté  initie  de  in4decine  et  de 


Clinitpie  thérapeutique  luédieale  de  riiôpilal  Saint- Antoine 

(Professeur  M.  Maurice  Loeper).  Conférences  pratiques  du  samedi 
(amphithéâtre  Hayem,  à  11  heures),  ---  15  novembre.  :  La  dyspepsie 
dite  flatulente  et  les  carmlnatifs  (Professeur  Loepbr).  —  2?  novem¬ 
bre  :  L’anorexie  et  les  excitants  de  l’appétit  (Professeur  Lemaire).  — 

29  novembre  :  Les  causes  de  la  douteur  gastrique  et  la  médication 
sédative  (Docteur  Vàh.ay).  —  6  décembre  :  L’hypersécrétion  et  les 
alcalins  (Docteur  Binet).  —  13  décembre  :  Les  étapes  du  traitemen 
de  l’ulcus  (Docteur  Debray).  20  décembre  ;  Le  traitement  des 
gastrites  et  le  contrôle  gastroscopiques  :  (Docteur ,  Moütieb).  ^ 
10  janvier  :  Les  troubles  digestifs  de  carence  (Dooteur.MAEi.ABMB),  ^ 

17  janvier  :  Le  traitement  des  dyspepsies  duodénaleâ  et  les  enseigne¬ 
ments  de  la  eoprologie  (Docteur  René  Gaultier),'—  24  janvier  ;  he 
traitement  de  la  stase  intestinale  et  les  enseignements  de  la  radiomgie 
(Docteur  G.  Ledoux-Lbbard).  —  31  janyier  ;  Le  symptôme  diar¬ 
rhée,  ses  causes  et  son  traitement  (Docteur  Boutan^ki).  —  7  février  : 
L’atonie  gastro-intestinalé  et  la  leiasthénie  (Professeur  Loeper). 

14  février  ;  La  eolibacillurie  et  les  sulfamides  (Docteur  Durel).  — 
21  février  :,Le  foie  torpide  et  le  foie  insuffisant  (Professeur  Chabrol). 

—  28  février  :  I,a  stase  portale  (Professeur  Cachera),  —  7  mars  : 
Médication  cholagogue  et  cholérétique  (Docteur  Siguier).  —  14 
mars  :  I,cs  trois  médications  de  la  lithiase  bili.aire  (Docteur  Cottet). 

—  21  mars  :  Intolérance  et  anaphylaxie  digestives  (DoHeur  Maurio). 

—  28  mars  :  Les  intoxications  alimentaires  (Do'cteur  Perrault).  — 

18  avril  :  Utilisation  thérapeutique  de  la  vitamino  P.  P.  (Professeur 
Justin-Besançon).  —  25  avril  :  La  carence  scorbutique  (Prolesseur 
Bariéty).  —  2  mai  :  Les  œdèmes  de  carence  (Professeur  Guy 
Laroche).  —  9  mai  :  La  carence  calcique  (Docteur  Decourt). 

16  mai  :  Traitement  de  l’état  goutteux  (£)oeteur  Weissenbach)  — 
23  mai  :  Régime  et  traitement  de  l’oxalémie  (Professeur  Loeper).  — 

30  mai  :  L’oxycarbonémie  (Docteur  Gilbrin).  —  6  juin  :  Les  trois 
traitement*s  de  la  maladie  d’Addison  (Professeur  de  Gennes). 

13  juin  :  La  cachexie  hypophysaire  (Docteur  G.  LEUflux-LEBARU). 

20  juin  :  Les  médications  symptomatique  et  physiologique  des 
hvperthvroïdles  (Docteur  Sainton).  —  27  juin  ;  Le  meilleur  traite¬ 
ment  du  rhumatisme  chronique  (Professeur  CosteJ; 

Ecole  centrale  de  puérieuUtire.  —  cours  de  l’Ecole  cen¬ 

trale  de  puériculture  commenceront  le  jeudi  20  novembre  1941,  a 
16  heures,  51,  ayenne  Victor-Einmanuel-III,  Paris  (Vlli  ). 

Service  de  Santé 

l’enle  du  ^^erviee  de  Saiilé  militaire.  -  Sont  nomm^  :  Pre¬ 
mière  catégorie  huit  inscriptions  :  MM.  Girier,  Cartillier,  Bougard, 

Amiot  Valnet,  Gras,  Pilod,  Baudin,  Haan,  Marandet.  _ 

Deuxième  catégorie,  quatre  inscriptions  :  MM.  Hugonot,  “‘‘"A 

Bollottc,  Sermet,  Gaujard,  Moiitangerand,  Marguet,  Gaubert,  u- 

C-’- 


ÉNTÉRO  PANSEMENT 

du  D"  ZIZINE 

PROTECTION,  DÉSINFECTION  DE  la  MUQUEUSE  INTESTINALE 

2  Formules  j  !  Granulé 

(  a  ripéca  ) 

ADULTES  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour  -  ENFANTS  :  1  à  2  cuillerées  à,  café  par  jour 
l.aboialolrus  du  !)■  ZIZIXE,  24-20,  Kiie  de  Fécainp,  FAItlS  (12-^) 
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Marine.  — ■  Liste  des  étudiants  en  médecine  et  en  pharma-  I 

CIE  NOMMÉS  ÉLÈVES  DU  SERVICE  DE  SaNTÉ  DE  LA  MARINE.  -  LigUe 

Médicale,  —  Lapalle  (Jacques)  ;  Brun  (Robert)  ;  Guicheney  (Pierre)  ; 
Journiac  (Henri)  ;  Verron  (Pierre,  ;  Hameury  (Yves)  ;  Trucy  (Henri)  ; 
Miletto  (Guy)  ;  Rey  (Aimé)  ;  Chauvin  (André). 

Helaine  (Roger)  ;  Usannaz-Joris  (Pierre)  ;  Taillefer  (Paul)  ;  Cur- 
cier  (Louis)  ;  Marguet  (Jean)  ;  Laplane  (Guy)  ;  Peyrot  (Jean)  ; 
Parodi  (Louis;  ;  Verne  (Georges)  ;  Sailes  (Henri), 

Quillichini  (Francis)  ;  Roubé  (Georges)  ;  Fontayne  (,\ndré)  ; 
Meunier  (Marcel)  ;  Iches  (Charles)  ;  Francou  (Jacques)  ;  Doucet 
(Jean)  ;  Liron  (Marc)  ;  Valembois  (Roger)  ;  Saout  (Jean). 

Voelkel  (Jacques)  ;  Sandot  (Saint-Aimé)  ;  Garrigue  (Sébastien)  ; 
Diallo  (Joseph)  ;  Yarache  (François)  ;  Mazelaygue  (Jacques)  ;  Navar- 
ranne  (Pierre)  ;  Charpentier  (Michel)  ;  Gaussen  (Henri)  ;  Pin  (Paul). 

Gelis  (Gildas)  ;  Gamo  (René)  ;  le  Henand  (François)  ;  Beretti 
(Jean)  ;  Aversenq  (Emilien)  :  Franco  (Roger)  ;  Caille  (Emile)  ;  Rim¬ 
baud  (Charles  ;  Juhel  (RenO  ;  Bourdin  (Louis). 

Peuchot  (Georges)  ;  Lasceve  (Jean)  ;  Braud  (Louis)  ;  Gallien 
(Jean;  ;  Bruzat  (Pierre). 

Ligne  pharmaceaiique.  —  Candidats  à  huit  inscriptions  :  Lasjunies 
(Jean)  ;  candidat  à  quatre  inscriptions  :  Acker  (Pierre)  ;  candidats 
stagiaires  ;  Le  Polies  (Joseph)  ;  Boureau  (Luc)  ;  Usannaz-Joris 
(Henri)  ;  Pont  (Pierre). 

Sociétés  Savantes 


Comité  sanitaire  delà  région  parisienne.  —  Séance  du  14  oc¬ 
tobre  1941  : 

Organisation  nouvelle  de  la  pharmacie.  M.  Alexandre  expose 
la  contexture  de  la  loi  récente  (11  septembre  1941)  sur  cette  profes¬ 
sion.  Elle  se  substitue  à  la  loi  de  germinal  et  fixe  le  statut  de  la  phar¬ 
macie  en  elle-même  et  dans  le  cadre  de  l’économie  nationale. 

La  loi  crée,  à  la  base,  des  chambres  départementales  composées 
de  quatre  à  douze  membres,  selon  la  population  ;  au-dessus  d’elles, 
dans  chaque  région,  sont  constituées  des  chambres  régionales,  aux¬ 
quelles  sont  adjoints  deux  professeurs  de  Faculté  de  pharmacie. 

Les  membres  de  ces  deux  catégories  d’assemblées,  actuellement 
désignés  par  le  gouvernement,  seront  plus  tard  élus. 

Les  chambres  départementales  ont  pour  mission  de  surveiller  la 


La  DIUROPHYLLINE  est  plus  active 
et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 

Emile  MONAL,  Docteur  eu  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS  7“ 


vie  professionnelle  ;  de  réaliser  la  limitation  du  nombre  des  officines  ; 
d’estimer  la  valeur  de  celles  qui  seront  supprimées  et  dont  les  pro¬ 
priétaires  seront  indemnisés.  Une  caisse  spéciale,  alimentée  par  des 
cotisations  proportionnelles  au  chiffre  d’affaires,  servira  à  ces  expro¬ 
priations.  Mais  ces  chambres,  locales  ou  régionales,  ne  donnent  que 
des  avis  et  doivent  même  charger  des  enquêtes  qu’elles  jugent 
nécessaires,  le  directeur  régional  du  Service  de  Santé.  Elles  ont  un 
droit  de  réprimande,  les  peines  les  plus  fortes,  y  compris  la  suspen¬ 
sion,  étant  réservées  à  la  décision  des  chambres  régionales,  et  édic¬ 
tées  par  les  Préfets. 

Cette  organisation,  qui  groupe  tous  les  pharmaciens  détaillants, 
marque  un  progrès  en  ce  sens  qu’elle  réalise  le  syndicat  unique  et 
obligatoire  souvent  réclamé  par  les  groupements  professionnels. 

Les  grossistes,  d’une  part,  et  les  fabricants  de  spécialités,  d’autre 
part,  sont  groupés  dans  deux  chambres  distinctes,  qui  sont  des 
chambres  nationales. 

Toute  cette  organisation  fonctionnera  sous  la  direction  d’un 
Conseil  supérieur  de  la  pharmacie,  composé  de  huit  délégués  des 
chambres  régionales,  deux  représentante  des  grossistes  et  quatre  des 
fablicants  de  spécialités,  plus  deux  membres  du  corps  enseignant 
désignés  par  le  Secrétaire  d’Etat  à  la  Santé.  Ce  Conseil  n’a  toutefois 
qu’un  rôle  consultatif. 

La  pharmacie  vétérinaire  n’est  pas  envisagée  dans  cette  réforme, 
mais  l’herboriste  est  pratiquement  supprimé,  la  vente  des  plantes 
médicinales  inscrites  au  Codex  étant  exclusivement  réservée  aux 
pharmaciens,  qui  ont,  d’autre  part,  le  droit  de  vendre  sans  ordon¬ 
nance  médicale  les  médicaments  «  anodins  »  dont  une  liste  sera  dres- 

Le  pharmacien  devra  posséder  en  tout  temps  certains  produits 
inscrits  sur  une  autre  liste.  Une  troisième  liste  limitative  compor¬ 
tera  les  articles  qu’il  pourra  mettre  en  vente,  ceci  pour  supprimer 
le  «  bazar  »  qu’étaient  devenues  certaines  officines.  La  vente  des 
remèdes  secrets  est  interdite,  et  toute  publicité  directe  au  public 
par  n’importe  quelle  voie,  sera  réprimée. 

D’autres  dispositions  obligent  le  pharmacien  à  être  le  seul  pro¬ 
priétaire  de  son  officine,  et  suppriment  l’abus  des  «  prête-noms  ».  Le 
cumul  de  toute  profession  avec  celle  de  pharmacien  est  défendu. 

En  contradiction  avec  le  principe  de  la  limitation  du  nembre  des 
officines,  la  loi  permet  à  certains  organismes  publics  ou  privés  d  or¬ 
ganiser  des  pharmacies  à  leur  compte  :  mutualités,  dispensaires, 
hôpitaux,  etc...  sous  la  simple  autorisation  du  Préfet. 

M.  Tabart  a  continué  l’exposé  de  cette  loi  en  envisageant  le  statut, 
des  spécialités.  La  loi  les  définit  ainsi  :  une  spécialité  est  un  médica¬ 
ment  préparé  à  l’avance  et  au  poids  médicinal,  présenté  sous  un 
conditionnement  particulier  portant  sa  composition,  le  nom  et 
l’adresse  du  fabricant,  et  vendu  dans  plusieurs  officines.  La  vente 
n’en  est  autorisée,  ainsi  que  la  publicité  auprès  du  Corps  médical,  que 


Le  Lait  du  Nourrisson 
et  le  Lait  du  Docteur 


Que  le  Lait  Gloria  soit  actuellement  réservé  aux  nourrissons  qui  ne  tolèrent  pas 
le  lait  de  vache  ordinaire,  c’est  la  consécration  de  sa  plus  grande  digestibilité. 

Si  nous  ajoutons  àTcela  qu’il  est  exempt  de  toute  addition,  constant  et  permanent 
comme  un  produit  de  prescription,  nous  pouvons  affirmer  que  le  Lait  Gloria  n’est 
pas  seulement  le  lait  du  nourrrisson,  mais  aussi  le  lait  diî  docteur. 

LAIT  GLORIA 

CONCENTRÉ  -  NON  SUCRÉ  -  HOMOGÉNÉISÉ 

34  36,  Itd  de  Courcelles,  PARIS  (17®) 
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sous  le  contrôle  d’un  Comité  technique  composé  de  représentants  des 
professions  intéressées  et  de  membre  des  Corps  scientifiques.  Le 
Secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  délivre  le  visa  nécessaire,  et  les  spécialités 
importées  sont  soumises  aux  mêmes  règles.  La  loi  donne  satisfaction 
au  désir  souvent  exprimé  par  le  Comité  sanitaire  de  la  région  pari¬ 
sienne  de  voir  l’industrie  des  spécialités  rattachée  à  la  santé  et  non 
au  travail. 

—  SÉANCE  DU  21  OCTOBRE  1941.  —  Hygiène  industrielle.  —  M.  Tou¬ 
rnas.  L’hygiène  industrielle  est  un  moment  de  l’hygiène  collective 
et  son  champ  d’iiction  est  en  réalité  le  même,  car  la  santé  de  l’ou¬ 
vrier  ne  se  sépare  pas  de  la  santé  de  la  nation. 

Dans  le  domaine  sanitaire,  les  intérêts  de  l’ouvrier  se  confondent 
avec  les  intérêts  du  patron.  A  celui-ci  appartiennent  l’examen 
d’embauchage  et  la  bonne  orientation  des  travailleurs,  ainsi  que  la 
discipline  sanitaire  de  l’atelier,  la  correction  des  conditions  malsai¬ 
nes  da  travail,  le  règlement  de  l’éclairage  ;  il  doit  supprimer  l’encom¬ 
brement,  protéger  l’ouvrier  contre  les  machines  dangereuses,  le 
surmenage  physique  et  mental,  maintenir  la  discipline  et  la  bonne 
entente  ;  il  est  responsable  en  un  mot  des  conditions  matérielles  et 
morales  du  travail. 

Mais  ses  obligations  s’étendent  à  la  famille  de  l’ouvrier.  11  faut  en 
effet  que  celui-ci  ait  l’esprit  libre,  rien  n’étant  plus  dangereux  pour 
sa  santé  que  l’automatisme  et  le  travail  fait  en  dormant.  Une  autre 
cause  d’accidents  graves  est  l’habitude  du  danger. 

Malgré  toutes  les  précautions,  il  faut  faire  sa  part  à  la.  fatalité, 
aux  accidents  qu’aucune  précaution  n’empêche.  On  estime  que  sur 
100  accidents  ou  maladies  professionnelles,  20  n’auraient  pas  pu 
être  évités. 

Néanmoins,  la  prévention  des  accidents  et  des  maladies  doit  être 
rigoureusement  et  intelligemment  organisée.  Elle  est  confiée  à  un 
Comité  de  sécurité,  où  sont  représentés  la  direction,  les  ouvriers  et 
le  service  médical  de  l’usine. 

Une  loi  récente  (septembre  1941)  et  le  décret  du  4  août  1940  dont 
M.  Thoumas  donne  d’intéressants  extraits,  règlent  de  la  manière  la 
plus  satisfaisante  l’organisation  de  la  sécurité  dans  les  usines. 

M.  Gros.  — -  L’hygiède  industrielle  est  encore  une  forêt  vierge  dont 
plusieurs  zones  sont  mal  connues  ;  telles  les  intoxications  par  le  sul¬ 
fure  de  carbone,  la  silicose,  et  bien  d’autres  dangers  issus  du  travail. 
Les  cadres  d’apprentissage  ont  un  grand  rôle  à  jouer  dans  ce  do¬ 
maine,  ainsi  que  les  techniques  de  classement  des  travailleurs. 

Mais  le  médecin  d’usine  a  d’autres  provinces  à  surveiller  :  les 
sports,  l’alimentation,  l’hygiène  générale.  C’est  un  médecin  de 
combat,  auquel  on  demande  plus  qu’à  un  fonctionnaire.  11  peut  être 
récompensé  par  le  succès  :  certaine  entreprise,  qui  dépensait  18.000 
francs  par  an  pour  son  service  medical,  a  augmenté  ce  maigre  budget 
jusqu’à  1.400.000  francs,  parce  que  la  direction  a  pleinement  reconnu 
le  bénéfice  qu’elle  en  retirerait. 


Le  médecin  d’usine  doit  connaître  à  fond  la  nature  des  travaux 
qu’on  y  exécute.  11  ne  s’agit  pas  seulement  de  l’élimination  des  inap¬ 
tes,  mais  avant  tout  de  la  désignation  des  plus  aptes.  D’autre  part, 
la  machine  humaine  s’entretient  comme  les  autres  et  le  niédecin 
d’usine  doit  défendre,  le  capital  main  d’œuvre  de  la  France.  Le  meil¬ 
leur  moyen  est  d’organiser,  au  moyen  d’examens  de  santé  périodi¬ 
ques,  l’établissement  de  la  cote  physiologique  de  chaque  travailleur, 
et  de  surveiller  sur  place  le  travail  et  ses  conditions. 

Il  doit  rester  en  liaison  constante  avec  les  médecins  traitants 
auxquels  il  serait  absurde  de  ne  point  communiquer  les  résultats  de 
ses  examens  ;  il  ne  suffit  pas  en  effet  de  constater,  il  faut  aussi  corri¬ 
ger  et  améliorer. 

La  petite  industrie,  qui  groupe  en  France  de  nombreux  travail¬ 
leurs,  doit  avoir  ses  médecins  comme  la  grande,  sur  le  plan  régional. 

M.  Dournel  cite,  l’exemple  de  la  S.  N.  G.  F.  où  de  très  importantes 
organisations  de  services  médicaux  ont  été  réalisés  pour  le  profit  de 

M.  Daily  expose  les  organisations  de  médecine  industrielle  créées 
aux  Etats-Unis  et  les  moyens  de  propagande  d’hygiène  industrielle 
qui  y  sont  largement  employés,  notamment  par  les  assureurs. 

M.  Souquier  décrit  l’œuvre  du  bureau  central  de  prévention  du 
Comité  des  assureurs,  qui  est  divisé  en  cinq  branches  :  accidents  du 
travail,  accidents  d’automobiles,  incendie,  vie,  accidents  agricoles. 
Des  inspections  systématiques  des  usines  sont  organisées  et  on  faci¬ 
lité,  pour  celles  où  les  accidents  semblent  anormalement  fréquents, 
les  réformes  nécessaires  et  l'installation  des  dispositifs  de  sécurité. 
L’étude  du  facteur  humain  est  particulièrement  développée. 

Une  documentation  considérable  est  à  la  disposition  des  entre¬ 
prises  et  des  services  médicaux  et  un  grand  nombre  de  tracts  ont  été 
ou  sont  diffusés. 

Vie  professionnelle 

Ordre  de.s  médecins  de  la  Seine.  —  La  Commission  régionale 
de  l’Ordre  des  médecins  de  la  région  sanitaire  de  Paris  et  le  Comité 
de  la  coordination  des  Conseils  de  l’Ordre  des  médecins  de  la  région 
parisienne  (Assurances  sociales)  se  sont  réunis  le  12  octobre  1941  à 
leur  siège  social,  28,  rue  Serpente  à  Paris. 

Les  cinq  départements  de  la  région  parisienne  étaient  représentés 
à  ces  importantes  réunions  au  cours  desquelles  les  questions  profes¬ 
sionnelles  à  l’ordre  du  jour  ont  été  examinées  et  discutées. 

En  ce  qui  concerne  les  Assurances  sociales,  le  Comité  de  coordina¬ 
tion  a  maintenu  sa  position  d’indépendance  vis-à-vis  des  Caisses,  ne 
se  refusant  à  aucune  conversation,  mais  entendant  conserver  les 
légitimes  garanties  qui  avaient  jusqu’ici  été  accordées  au  Corps 
médical  (libre  choix,  entente  directe,  etc...) 

Le  Comité  de  coordination  a  de  nouveau  insisté  pour  que  la  Com- 


EUPHORYL 

Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  -  Intramusculaire 

Dermatoses 
—  Prurits  — 
Anaphylaxies 
Intoxications 

Coi  moyens  1  J  Cachets  par  Jour 
Coi  oigus  1  3  Injecthns  intraveineuses  par  semaine 


EUPHORYL 

INFANTILE 

(Granulé  soluble) 

Troubles  Hépato  -  digestifs 

de  l’Enfance 

Dermatoses  -  Anaphylaxles 

/  Cuillerée  à  Café  par  Année  d’ Age 


O 


SALICYLATE 

SURACTIVÉ  “ANA” 

Affections  Rhumatismales 
Aigles  -  Infections 
Troubles  Hépatiques 

Dragées  Glutlnlsées  i  (dosées  à  0  gr.  SOj  2  drogées  —  I  gr. 
Intraveineux  i  1 0  cc.  =  I  gr. 


HIRUDINASE 

(Dragées) 

Affections  veineuses 

Infections  Vasculaires 

(Prophylaxie  et  Traitement) 

Troubles  menstruels 

Aménorrhées  -  Dysménorrhées 

4  à  6  Dragées  par  Jour 
(10  jours  avant  la  date  des  règles) 


LABORATOIRES  "ANA"  DE  PARIS 


18,  Avenue  Daumesnü,  PARIS 
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mîssiôin  tripàrtîle  où  le  Ôorjjs  rrtëdical  peut  faite  ntileiïient  entchdre 
st(  voi^  ne  soit  pa^i  süpptînide  et  se  réunisse'  t'ëgullèrerrtent. 

Le  Comité,  de  coOrdîtiàtioft  a  enfin  értlis  un  vœü  demandant  qtte 
les  Ôntpotàtions  (|aî  sont  actfiellernent  ftn  voie  de  Constitution, 
n’enfpièteflt  pas  stft  le  donliine  de  là  dofporatîort  nfédîCale  en  etéaint 
ëljes-fiidrfies  ou  pat-j’lntcr'ntédiaire  de  Caisses.  d’AsSutances  sociales 
dépendant  d’e des,  âes' se'fVjç.é’s 'dé  soins  a  doMc'ile,  des  dispensaires 
ou  des  maisons  (fïf%6dt‘^.  -  ^ 

DS  son  èdie,  la  Commission  tégionaie  a  apptou-vé  les  terwes  d5m 
rapport  eoficernant  tes  nioaifieations  a  apporter  au  régime  de  l’Assis- 
tanSs  médicale  gratuite  dans  le  département  de  la  Seine,-  et  décidé 
de  nouvelles  démarches  pour  obtenir  en  particulier  nn  relèvement 
d’honoraires  pour  les  soins  donnés  aux  assistés.- 

La  Commission  régionale  a  discuté  également  un  rapport  qui  lui 
était  présenté  sur  les  dispensaires/  Ce  rapport,-  après  quelques  retou¬ 
chas)  .sera  présenté  au  directeur  régional  de  la  Santé  et  de  l’Assistance 
de  ia  région  sanitaire  de  Paris. 

Enfin  la  Oo.mrpission  régionale,  ayant  pris  connaissance  des  textes 
ôillcieis  relatifs  â  ^organisation  du  service  des  vaccinations'  asso¬ 
ciées  antitétanipüe  et  antidiphtériqüe,  a  manifesté  ses  préférences 
pour  une  organisation  pui  enÇOiiragefait  les  vaccinations  individüel- 
îë§  au  càfcinet  du  rnêdecin  pltifôt  que  lis  vaccinations  collectives 
dans  déS  centres  créés  â  set  effet. 

Ajoutons  qumu  Cours  de  eë§  réunions,  ii  a  été  donné  connaissance 
de  la  décision  du  tiortscil  départemental  de  l’Ordre  des  médecins  dë 
la  Seine  de  fixer  à  partir  üti  î»  novembre  lôit  les  honoraires  minima 
pour  fa  consüitatiOrt  et  la  visite  respectivement  à  .^,*5  francs  et  â 
40  francs,  Is  Valeüf  du  chiffrc-cté  restant  fixée  à  25  francs  pour  les 
aCjeS  de  pratique  médicale  courante  et  a  20  francs  pO’Ur  les  actes  de 
chirurgie  et  de  Spécialités. 

—-Le  Conseil  départemental  de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine 
défiré  èOnnaltre  les  noms  des  médecins,  exerçant  dans  le  départe¬ 
ment  de  la  Seine,  actuellement  prisonniers. 

II  Serait  reconnaissanÉ  a  toute  persontie  qui  voudrait  iden  lui 
transmettre  les  rehscignements  suivants  ;  liom;  adresse,  situation  de 
famille,  religiohj  eofiëefnaut  les  médecins  prisonniers  qu’elle  pourrait 
Coiiiiaftre.- 

— -  Utilisation  des  permis  db  ciroulation.  Le  Conseil  dé- 
p.irtemsntal  de  l’Ordre  des  médecins  de  la  S.'iiie  eommtiniquc  :  ^ 

Au  ilnment  oû  la  restriction  des  permis  de  circuler  en  automobile 
apporte  ime  si  grande  géile  â  l’exercice  de  la  profession  médicale,  le 
Conseil  de  l’O.rdre  rappelle  aux  médecins  a  qui  il  a  été  permis  de 
garder  leur  voiture,  que  celle-ci  ne  doit  transporter  que  des  médecins 
et  h’éire  ntlHsée  que  pour  des  fins  professioutudlps. 

—  Le  Conseil  de  l’Ordre  deS  médecins  de  la  Seine  est  prié  de  rap¬ 
peler  à  tous  les  inédeeins  du  département  qu’il  leur  est  formellement 
interdit,  sous  peine  de  sanctions  sévères,  de  donner  des  soins  aux 
membres  et  ressortissants  de  l’armée  allemande, 

—  Les  médecins  de  la  zone  interdite  résidant  actuellement  dans 
le  départemênt  flê  la  Seing  et  désirant  reprendre  leur  ancien  poste 


sont  priés  de  faire  connaître  d’üfgéflcé  au  Conseil  de  l'Ofdfe  des 
médecins  de  la  Seine,  242,  boulevard  Saint-Gcrmaifl;  leur  nom, 
prénoms  et  adresse. 

L'Asaopiafiort  odMfi'rtféTflcllé  dé  inèdpcirtiS  Iphiiçiils,  CËllVfC 

dXitr’aldè  porporafivc.  —  Le  programme  du  fêdressement  de  la 
France  s’appuie  sur  la  réhabilitation  des  idées  de  corporation,  de 
famille  et  do  région.  Or,  il  est  aisé  de  se  rendre  compte  que  l’Associa- 
tioh  cOfifraterncllè  des  médeefns  français,  fondée  en  IffOd  par  le  Doc¬ 
teur  fissot.  est  su  premier  chef  une  éeuvre  d’entr’aide  corpofâtlve, 
puisqu’elle  n’àcCepte  que  les  médeetps,  les  femmes  de  sociétaires  et 
qu’elle  est  limitée  d’alltre  part  âUX  dlVefSeS  réglons  qUl  COnStitUêlît 
le  territoire  national. 

Bile  Se  trouve  donc  Slfuée  Sùr  le  plan  même  dêS  réformes  projetées  ' 
elle  mérite  qu’on  la  fasse  connaître,  et  tons  les  jeunes  médecins,  ainsi 
que  leur  femme,  devraient  v  adhérer.  Cela  ne  les  empêcherait  pas, 
d’autre  part,  si  leur  ressource  le  leiir  permettent,  do  coflfraeter  des 
assurances  sur  la  vie,  dont  les  primés- sont  plus  onéreuses,  payables 
d’avance,  mais  q'ui  assürent  un  capital-  plus'  considérable  bien  que 
soumis  â  des  droits  de  mutation.  -  - 

La  Confraternelle  n’a  jamais  cherché  à  rcmplaegf  l’8S.sUrance  l  SOU 
véritable  bUt,  c’ést  lê  seCôtirs  iblhlédlât,  SabS  formalités,  Celui  qui 
sert  à  payer  les  frais  funéralrés  et  perihêf  «’att.endré  l’ouverture  de 
la  succession.  .• 

C’est  la  bouée  dé  sauvctaSe,  jètéé  A. qui  est  cfi  .danger  dê  se  noyer, 
tandis  que  se  détache  la  barque  (assurance)' qui- servira  â  le  retirer 
de  l’eau.  Bt  i!  est  réconfortant  de  penser- que  cê  sont  des  confrères 
(et  non  des  administrations),  qui  ont  eu  cette  initiative  dê  venir  en 
aide  à  nos  familles,  cela  sans  esprit  spéculatif,  simplement  par  phi¬ 
lanthropie.  '  '  ,  ' 

Actuellement,  dans  la  période  de  trouble  éùd’intcftftude  où  nous 
sommes  touchant  l’avenir,  l’Association  eonfratcrnellg  présente  le 
grand  avantage  de  ne  pas  être  seulement  uh  projet,  Une  vue  de 
l’esprit,  mais  bien  une  réalité  agissante,  une  expérience  dê  mutua¬ 
lité  médicale  ayant  déj4urt  passé  dë  30  ans  dé  bon  fonetioftnemeiit. 

.  Ces  qualités  de  pratique  et  dë  durée  sent  également  eommunës  â 
là  plupart  des  ceuvres  d’assîstance  et  de  prévoyance,  groupées  au 
Gcntre  de  liaison  ;  il  serait  injuste  de  les  méconnaître  et  plus  encore 
de  les  aniiijiiléf,  ce  â  quoi  l’on  aboutirait  fatalement,  si,  pour  vouloir 
créer-  du  iiouveaU,  oh  obligeait,  çê  qui  existe,  ce  qui  est  Utile,  CO  qui 
a  rendu  dos  sefviccs,  â  disparaître. 

C-'tte  crainte  que  le  Docteur  Tôüchafd,  secrétaire  de  l’Association 
générale  dëS  médecins  de  Brancs,  a  exprimé  dans  le  numéro  de  juillet 
de  la  Vfê  médioâU,  nous  Serait  épargnée,  si  le  Conseil  supérieur  de 
l’Ordre  des  médecins,  se  conformant  dans  SCS  actés  aUx  intentions 
énoncées  le  23  novembre  1940  par  son  président,  voulait  bien  appor¬ 
ter  à  ces  oeUvres  son  appui,  les  laissant  ainsi  sê  développer  sous  son 
égide,  tout  en  leur  conservant  leur  aiitonomié. 

'  Li^s  demandes  de  rensei,gnements  peuvent  être  adressées  soit  au 
président,  DocteUr  VàhVêrtS,  236,  fUê  dé  Solférlno,  â  Lille  (Nord),  OU 
au  trésorier,  Docteur  P.  Barlcrin,  17,  rue  Saint-Vincent-de-Paul 
Paris  (X«). 


..NOURRISSONS,.,  2 
ENFANTS,,,,,...  4 

ADOLESCENTS..) 

ADULTES . )  ^ 

GESTANTES  ...  8 

comprimés  pur  jour. 


[LIPIODOL- LIPIODOL 
TÉNÉBRYL 


ANDRÉ.  aP^RBET  .A  C'^ 

22,  Ruç  du  Londy  -L  $AINT>OUEN  fSeine)' 


Complexe  Phospho-calcique  -  Vitamine  D 


BOULOT  &  22,  rue  Morère  ^  PARIS- 14^ 


Corrige  la  carence 
en  apports 
du  complexe 
1  Phospho  '  calcique 
Vitamine  D 
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La  farine  lactée  SALVY  est  diastasée.  Sa 
cuisGOi)  spéciale  en  a  fait  un  aliment 
homogène^  solubilisé,  prédigéré,  assimilable. 


Aliment  rationnel  du  premier  âge. 


Supplée 

à  l'insuffisance  digestive  du  nourrisson. 


FARINE^ 

LACTÉE  DIASTASÉE 

SALVY 

^  Alim.ent^  réservé  aux  consommateurs  des  catégories  E,  J  1,  et  V, 
contre  ticket  N"  7,  ou  tickets  de  pain. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Données  hématologiques  chez  des  malades 
atteints  de  splénomégalie  algérienne 

(A  propos  de  14  observations) 


Robert  RAYNAUD  Louis  ALCAY 

Médecin  des  Hôpitaux  Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté 

(d’Alger) 

F.-G.  MARILL 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté 
('d’Alger) 

Avec  une  grande  fréquence,  l’on  observe  en  Algérie  des 
malades  atteints  de  splénomégalie  d’une  allure  très  particu¬ 
lière  :  la  rate  est  le  plus  souvent  très  grosse,  voire  énorme  ;  le 
foie  n’est  que  modérément  augmenté  de  volume  ;  on  note 
dans  certains  cas,  l’apparition  d’une  ascite  transitoire.  Ces 
splénoraégalies  évoluent  dans  la  presque  totalité  des  cas  chez 
des  indigènes.  Les  malades  signalent  en  général  qu’ils  ont  été 
atteints,  au  cours  des  années  précédant  l’apparition  de  leur 
affection,  d’accès  fébriles  de  type  palustre. 

Tout  un  ensemble  de  stigmates  sanguins,  cytologiques  et 
humoraux,  font  cortège  à  cette  splénopathie  :  anémie  portant 
à  la  fois  sur  le  taux  des  globules  rouges  et  celui  de  l’hémo¬ 
globine,  si  bien  que  la  valeur  globulaire  reste  en  général  au 
voisinage  de  l’unité  ;  leucopénie  ;  modifications  de  la  formule 
leucocytaire  dûes  à  l’élévation  du  taux  des  lymphocytes  et 
des  monocytes  ;  diminution  du  taux  des  pla([uettes,  avec 
augmentation  frécjuente  du  temps  de  saignement  ;  augmen¬ 
tation  de  la  bdirubinémie  indirecte  ;  modification  du  taux  des 
albumines  sériques  avec  abaissement  du  quotient  aloumineux  ; 
positivité,  dans  un  pourcentage  extrêmement  élevé  de  cas, 
de  la  réaction  de  mélanofloculation  de  Henry. 

Ces  malades  conservent  pendant  de  nombreuses  années  les 
attributs  extérieurs  d’une  santé  relativement  bonne. 

Les  recherches  tendant  à  déterminer  une  étiologie  précise, 
paludéenne  ou  syphilitique,  se  montrent  souvent  négatives. 


Et  les  traitements  spécifiques  entrepris,  antipalustre  ou  anti¬ 
syphilitique,  ne  fournissent  en  général  qu’un  appoint  très 
précaire  au  diagnostic  étiologique. 

C’est  pour  caractériser  de  telles  splénopathies  que  .  nous 
utilisons,  après  certains  auteurs,  la  dénomination  de  «  splé¬ 
nomégalie  algérienne  »,  dénomination  qui  a  le  mérite  de  ne 
préjuger  en  rien  d’une  étiologie.  Cette  acception  se  trouve 
par  conséquent  très  différente  de  celle  dans  laquelle  le  Pro¬ 
fesseur  Nantai,  P.  Goinard,  ont  pu  prendre  cette  même  appel¬ 
lation. 


Nous  désirons  apporter  les  résultats  de  recherches  héma¬ 
tologiques  effectuées  chez  des  quatorze  malades  atteints  de 
splénomégalie  algérienne.  Notre  intention  est  simplement  de 
les  soumettre  à  l’examen,  en  tant  que  faits,  nous  refusant  à 
en  tirer  des  conclusions  d’ordre  général.  Pour  mieux  atteindre 
ce  but,  nous  présentons  ces  faits  avec  une  grande  sécheresse 
volontaire  :  nous  espérons  ainsi  que  notre  exposé  y  gagnera 
un  caractère  d’objectivité  propre  à  faire  excuser  son  aridité. 


Observation  n»  1.  —  Kab.  Amar,  homme  kabyle  de  40  ans,  cul¬ 
tivateur,  hospitalisé  en  1936.  Splénomégalie  :  énorme  (arrivant  à  la 
partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  gauche)  ;  hépatomégalie,:  le  foie 
débordé  de  trois  travers  de  doigt  ;  ascite  :  néant  ;  antécédents  palus¬ 
tres  :  accès  avec  leurs  trois  stades  classiques,  survenant  tous  les  deux 
jours  au  cours  des  deux  mois  qui  ont  précédé  l’hospitalisation  ; 
séjour  en  région  malarigène  ;  de  nombreuses  années  ;  stigmates  ou 
antécédents  syphilitiques  :  néant  ;  courbe  fébrile  :  température 
irrégulière  oscillant  entre  37°  et  38°  ;  action  du  traitement  antipalu¬ 
déen  (21  grammes  de  quinine)  ;  aucune  action  sur  la  splénomégalie  ni 
sur  la  température  ;  action  du  traitement  antisyphilitique  d’épreuve 
(cyanure  de  mercure,  O  gr.  06  et  novarsénohénzOl,  5  gr.  8.'))  :  aucune 
action  évidente  sur  la  splénomégalie. 

Recherche  d’hématozoaires  ;  négative  ;  réaction  de  Wasserman  et 
de  Hechl  :  positives  ;  réactions  de  Meinicke  et  de  Vernes  :  négatives  ; 
splénocontraction  :  anatomiquement  ;  faiblemenl  positive  ;  bilirubi¬ 
némie  indirecte  :  2  unités  Van  den  Bergh  ;  taux  des  albumines  séri¬ 
ques  :  sérine  :  17  gr.  ;  globuline  :  39  gr.  ;  quotient  albumineux  :  1,20  ; 
résistance  globulaire  :  sang  total  :  D.  H.  (!)  :  6,2  ;  F.  H.  :  4,2  ; 

Numération  des  globules  rouges- .  2.908.000 

Numération  des  globules  blancs .  '  1.480 

Numération  des  plaquettes .  207 . 000 

formule  leucocytaire  : 

polynucléaires  neutro .  .ô  1 

■  lymphocytes . .  45 

monocytes .  1 


(1)  D.  H.  signifie  :  début  de  l'hémolyse  ;  F.  H.,  lin  de  l'hémolyse. 
Les  chiffres  expriment  ta  concentration  en  Na  (',1  pour  1.000. 


FEUILLETON 


UN  MÉDECIN  DE  COUR  : 

Antoine  d’AC^UIN 

Au  début  du  XVIE  sièck?  vivait  à  Carpentras  un  savant 
rabbin,  nommé  Mardochée  qui  voulait  changer  de  religion  et 
se  convertir  au  christianisme.  Pour  le  faire  sans  susciter 
l’animosité  de  ses  cotréligionnaires,  il  passa  en  Italie  et  c’est 
à  Aquino  qu'il  se  fit  baptiser.  Il  garda  le  nom  de  cette  localité 
et  le  francisa  seulement  en  d’Aquin.  Dix-neuf  ans  après  son 
abjuration,  nous  le  trouvons  professeur  de  langue  hébraïque 
au  Collège  royal  (Collège  de  France). 

Ce  néo-chrétien  eut  un  fils  qui  étudia  la  médecine  à  Mont¬ 
pellier,  devint  par  la  suite  médecin  par  quartier,  puis  premier 
médecin  de  la  reine  Marie  de  Médicis  (son  brevet  est  du  15 
novembre  1640)  et  fut  annohli  le  15  août  1645.  Gui  Patin  est 
pour  lui  particulièrement  dur  :  «  Un  pauvre  cancre,  race  de 
juif,  nommé  d’Aquin,  qui  est  grand  charlatan. . .  médecin  de 
Cour  qui  est  véritablement  court  de  science,  mais  riche  en 
fourberies  chimiques  et  pharmaceutiques  »  et  plus  loin 
«  C’est  un  médecin  par  quartier,  fils  d’un  juif  d’Avignon  qui 
servit  de  faux  témoin  au  procès  de.  la  maréchale  d’Ancre . . . 
Auparavant  il  était  garçon  apothicaire  de  la  feue  reine  mère» 
Ce  L.  H.  d’Aquin,  qui  était,  soit  dit  en  passant,  le  médecin  de 


Gassendi,  eut  plusieurs  enfants  dont  le  jilus  connu  est  Antoine 
d’Aquin  cjui  devait  faire  une  brillante  fortune,  puis  la  perdre, 
comme  nous  allons  nous  efforcer  de  le  conter. 

Elève,  comme  son  père,  de  la  faculté  de  Montpellier  où  il 
reçut  le  bonnet  doctoral  le  18  mai  1648,  il  ne  s’attarda  pas  en 
Languedoc  et  gagna  rapidement  Paris  qui  seul  lui  offrait  des 
perspectives  conformes  à  ses  ambitions  et  où,  d’ailleurs,  il 
était  né.  Grâce  sans  doute  à  son  père  d’abord,  puis  à  Valot, 
premier  médecin  du  roi,  dont  il  avait  épousé  une  nièce,  il  se 
poussa  promptement  à  la  Cour  et  fit  si  bien  qu’il  devint  pre¬ 
mier  médecin  de  la  reine  Mark -Thérèse  d’Autriche  (1667). 
Une  fois  là,  il  intrigua  comme  chacun  faisait  dans  ce  milieu  et 
se  montra,  dans  ces  intrigiu  s,  un  rhaître.  Doué  d’un  flair 
remarquable,  il  eut  surtout  le  talent  de  s’insinuer  dans  les 
lionnes  grâces  de  la  marquise  de  Montesjian  qui  avait,  à  cette 
époque,  remplacé  dans  les  faveurs  du  roi  Louise  de  La  Vallière. 
Certain  de  ce  tout  puissant  appui,  il  âttendil  alors  que  l’éche¬ 
lon  supérieur  fût  libre,  car  c'est  là  qu’il  aspirait.  Valot,  en 
effet,  était  malade,  si  bien  qu’il  lui  avait  été  impossible  d’ac¬ 
compagner  Je  monarque  pendant  la  campagne  des  Pdanclrts 
de  1671  où  il  s’était  fait  remplacer  par  son  neveu.  En  août 
de  cette  année  là,  Valot  mourut.  La  place  de  premier  médecin 
du  roi  était  vacante  !  Pense-t-on  aux  influences  qui  purent 
intervenir,  aux  candidats  que  les  uns  épaulaient,  que  les 
autres  dénigraient,  aux  intr-gucs  de  toute  sorte  qui  se  nouaient 
jilus  ou  moins  ouverit ment  ?  Mais  Madame  dt-  Monlespan 
veillait  et  ce  fut  d'Aquin,  le  «  petit  d’Aquin  »  de  Madame  de 
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Splénogramme  :  Médullogramme  : 

Lignée  blanche  :  Lignée  blanche  : 

Polynucléaires  nentro..  3,25  Polynucléaires  neutro. .  13 

Polynucléaires  éosino .  .  0,25  Polynucléaires  éosino  .  .  4,50 

Lymphocytes .  19  Métamyélocytes  neutro  7 

Monocytes .  0,25  Myélocytes  neutro .  14,50 

Myélocytes  neutro  ....  0 ,50  Myéloblastes .  7 

Lymphoblastes .  4  '  Lymphocytes .  53 

Cellules  indifïér .  0  ,75  Monocytes .  1 

100  *100 
Lignée  rouge  (pour  100  élément  Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  :  blancs)  ; 

Normoblastes .  25  ,50  Normoblastes .  34 

Mégaloblastes .  0 ,50  Mégaloblastes .  1 

Nombreuses  plaquettes.  Assez  nombreuses  plaquettes 


Le  malade  esl  hospllalied  à  nouveau  en  décembre  1938. 

Splénomégalie  :  énorme  j  pas  d’ascite  ;  léger  subictère  ;  recherche 
d’hématozoaires  :  négative  ;  réaction  de  Vernos  :  positive  (25)  ;  réac¬ 
tion  de  Meinicke  :  fortement  positive  ;  splénocontractlon  :  négative 
anatomiquement  et  hématologlquement  ;  signe  du  lacet  ;  négatif  ; 
temps  de  saignement  :  4  min.  10  ;  temps  de  coagulation  :  2  min.  45. 

Numération  des  globules  rouges .  2.940.000 

Hémoglobine .  58  % 

Valeur  globulaire  .  0,88  (1) 

Numération  des  globules  blancs .  7.320 


formule  leucocytaire  ; 


polynucléaires  neutro .  44 

Polynucléaires  éosino .  G 

Lymphocytes .  45 

Monocytes .  5 


100 

Anisocytose  légère. 

Polkylôeytose  légère. 


Splénogramme 


Médullogramme 


Lignée  blanche  : 

Polynucléaires  neutro..  2 

Lymphocytes .  97  ,50 

Lymphoblastes .  0  50 

Ceilules  de  Türck .  0,25 

Cellules  de  Ricder .  0  ,25 

100 


Lignée  blanche  : 
Polynucléaires  neutro.. 
Polynucléaires  éosino.  . 
Métamyélocytes  neutro 
Métamyélocytes  éosino. 
Myélocytes  neutro  .... 

Myéolcytes  éosino . 

Promyélocytes  neutro. 
Myéoîblastes  ......... 

Lymphocytes . 

.Monocytes  .  . . 

Cellules  indifïér . 

Cellules  de  Türck . 


(1)  100  d’hémoglodine  correspond  à  4.500.000  globules  rouges. 


Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Normoblastes .  88 

Mégaloblastes .  1 


Observation  n“  2.  —  Kcrm,  Saïd,  garçon  kabyle  de  14  ans,  hos¬ 
pitalisé  en  1930. 

Splénomégalie  :  assez  grosse,  datant  de  plus  de  dix  ans  (7)  ;  ascite  ;■ 
néant  ;  antécédents  palustres  :  depuis  deux  années,  accès  fébriles  de 
type  palustre,  d’apparition  irrégulière  ;  stigmates  de  sypliiiis  :  cica¬ 
trices  de  gommes  aux  jambes  :  température  :  irrégulière,  entre  37"  et 
38"  ;  à  plusieurs  reprises,  accès  avec  frissons,  fièvre,  transpiration  : 
action  du  traitement  anti-syphilitique  (sirop  de  Glbert  ;  novarséno- 
benzol  :  4  gr.  90  ;  sulfarsénol  .  0  gr.  72  ;  six  injections  d’une  demi- 
ampoule.  de  Néo-Tiopol)  :  aucune  action  sur  la  splénomégalie  ; 
recherche  d’hématozoaires  :  négative  à  plusieurs  reprises  ;  réaciion 
de  Wassermann  :  négative  ;  réaction  de  Hecht  :  positive  ;  réaction 
de  Meinicke  ;  légèrement  positive  ;  réaction  de  Vernes  :  10  ;  bilirubi¬ 
némie  indirecte  :  3,4  unités  van  den  Bergh  ;  taux  des  albumines 
sériques  :  sérine  :  44  gr.  ;  globuline  :  24  gr.  :  quotient  albumineux  :  1,83 


Numération  des  globules  rouges 

Hémoglobine . 

Valeur  globulaire . 

Numération  des  globules  blancs 
Numération  des  plaquettes  .... 


4.440.000 
85  % 

0,80 

0.720 
112. 000 


formule  leucocytaire  ; 

Polynucléaires  neutro .  38 

Polynucléaires  éosino .  3 

Lymphocytes . 53 

Monocytes . 6 

100 


Splénogramme  : 

Lignée  blanche  : 

Polynucléaires  neutro  .  8 

Polynucléaires  éosino. ,  1,50 

Lymphocytes  .  .  86  ,50 

Monocides  .  4 


Médullogramme 
Lignée  blanche  : 
Polynucléaires  neutro  . 
Polynucléaires  éosino.  . 
Métamyélocytes  neutro 
Métamyélocytes  éosino. 
Myélocytes  neutro  .... 

Myélocytes  éosino . 

Promyélocytes  neutro  . 

Myéloblastes  . . . 

Lymphocytes . 

Monocytes . 

Cellules  indiffér . 


41  ,25 
0  ,75 
4  ,74 

19  ,25 
4  ,50 
2,50 
7  ,50 


Lignée  ronge  (pour  100  éléments 
hlancs)  : 

Normoblastes .  62  ,50 

Mégaloblastes .  0,75 


OnsF.nVATioN  il"  3.  —  .Malh.  Ahmed,  homme  de  24  ans,  kabyle, 
ispitalisé  en  1936. 

Splénomégalie  :  énorme  ;  hépatomégalie  :  foie  déborde  de  un  tra- 


Sévjgné  (1),  qui,  huit  mois  plus  tard,  l’emporta  sur  tous. 
Louis  XIV  «  le  demanda  »  à  la  reine  «  à  qui  il  l’avait  donné 
cinq  ans  plus  tôt  »  et  il  l’appela  aux  fonctions  d’archiatre 
le  18  avril  1672. 

D’Aquin  était  arrivé  à  ses  fins.  11  tenait  cette  place  certes 
assujettissante,  mais  des  plus  profitables,  qui  allait  lui  per¬ 
mettre  de  faire  sa  fortune  et  celle  de  toute  sa  famille. 

Assujettissante  certes,  car,  comme  le  dit  Maurice  Raynaud 
«  il  arrivait  au  moment  difficile  :  soigner  un  prince  qui  va 
devenir  goutteux,  qui  a  déjà  des  vertiges  et  des  accès  de 
mélancolie  et  qui  veut  mener  de  front  les  plaisirs  et  les  affaire.", 
ce  doit  être  une  rude  épreuve  pour  un  premier  médecin»  ; 
c’était,  en  effet,  une  sujétion  de  tous  les  instants.  Le  premier 
médecin  ne  pouvait  jamais  quitter  le  roi,  il  devait  l’accom¬ 
pagner  dans  tous  ses  déplacements.  Il  lui  fallait  être  là  (et  en 
grand  costume,  en  robe  de  satin),  au  lever  et  il  entrait  le 
jiremier,  avant  tous  les  courtisans,  dans  la  chamlire  royale  et 
il  figurait  de  la  même  façon  le  soir  au  coucfier.  Il  lui  fallait 
encore  être  présent  aux  repas  de  Sa  Majesté,  examiner  tes 
menus,  défendre  ou  autoriser  tel  ou  tel  mets  malgré  les  mur¬ 
mures  des  assistants.  Par  dessus  le  marché,  cet  homme  qui 
approchait  si  facilement  le  roi,  qui  faisait  partie  de  sa  maison 
au  premier  rang,  qui  tous  les  jours  parlait  en  tète  à  tête  avec 


(1)  Elle  ajoute,  en  apprenant  la  nouvelle  de  cette  nomination  à  sa 
fille  eelte  eitalion  un  peu  caustique,  mais  si  bien  placée  :  «  La  faveur 
l’a  pu  faire  autant  que  le  mérite  ». 


lui  et  dont  tant  enviaient  la  fortune,  n’était  pas  considéré, 
car  le  médecin  des  grands  personnages  ne  fut  jamais  qu’une 
sorte  de  domestique  supérieur,  malgré  ses  titres  et  la  délica¬ 
tesse  de  ses  fonctions. 

Mais,  à  côté  de  ces  inconvénients,  que  d’avantages  !  L’ar- 
chiatre  était  conseiller  d’Etat,  tenait  de  sa  charge  le  titre  de 
comte,  était  surintendant  du  Jardin  du  Roi  (Jardin  des 
Plantes)  et  de  toutes  les  eaux  minérales  du  royaume.  Il  tou¬ 
chait  un  traitement  de  40.000  livres  et  trafiquait,  en  outre, 
des  charges  médicales  de  la  Cour,  nommait  les  intendants 
des  eaux,  les  chirurgiens  experts  des  villes,  lesquels  étaient, 
en  somme,  les  médecins  légistes  du  temps  (I,e  Maguet),  exer¬ 
çait  une  sorte  de  dictature  sur  l’exercice  de  la  médecine  et 
de  la  pharmacie.  On  voit  quelle  source  de  profits  de  toute 
nature  coulait  aux  regards  ravis  de  d’Aquin  ;  on  peut  être 
sùr  qu’il  y  but  largement.  Ceci  sans  compter  le  principal  qui 
était  la  faveur  du  roi  et  la  possibilité  d’aborder  à  peu  près  à 
toute  heure  celui-ci  et  de  s’arranger  pour  avoir  grande  part 
à  .ses  faveurs.  Notre  homme  se  servit  largement  de  ces  atouts 
pour  faire  une  fortune  énorme.  11  casa  ensuite  les  siens  de 
façon  avantageuse.  Un  de  ses  frères  fut  médecin  ordinaire  du 
roi,  un  autre  évêque  de  Saint-Paul-Trois-Châteaux,  un  troi¬ 
sième  abbé  ;  un  de  ses  trois  fils  a  trois  abbayes  et  est  intendant 
du  Bourbonnais,  un  autre  (nous  y  reviendrons)  sera  évêque 
de  Fréjus,  un  troisième  obtient  une  compagnie  des  gardes 
(Lévy-Valensi).  . . 

C’était  donc  un  grand  {Personnage,  du  moins  aux  yeux  des 
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Une  récente  communication  du  26-3-41  à  l'Académie  de  Médecin( 
montre  la  carence  du  Phosphore,  du  Calcium  et  de  la  Vita¬ 
mine  D  dans  nos  rations  alimentaires  actuelles.  De  ce 
fait  le  Phoso- Magnésium  calcique  vitaminé  D 
devient  un  aliment-médicament  pour  tous. 


POSOLOGIE 


Adultes  :  2  cuillerées  à  des: 
Enfants  :  2  cuillerées  à 
café  par  jour 


nervin  par  excellence 


Aucune 


indication 


iBROMO 


BROMO» 


ODO->MAGMlSIUM«-ODO 


laboratoire  du  D'  J.  P.  CLARY 
72,  AVENUE  KLÉBER  -  PARIS 


'PHOSO 


PHOSO' 


uiiiiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiMiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiMiiiiiiiiiiiiiiuiiiiiiHii^ 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 


CRYOGENINE  LUMIERE 


LB  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pis  îe  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


CRYPTARGOL  LUMIERE 


COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPBTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIES  A  UN  ETAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


et  Echantillons  gratuits 


Produit©  Spéciaux  des  Laboratoires  LUMdERE 


45,  pue  Villon,  LYON  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 
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ANIODOL 

INTERNE 

Gastro-Entérite 
Fièvre  typhoïde 
Diarrhéevertedesnourrisson! 
Furonculose 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  NON  TOXIQUE 


Échanlil.  aux  Médecins  sur  demande.  -  lalwral.del’AîilODOl.S.r.des  AlMiclles,Nanlerre(Seine) 


«ÿ  M  PHYTOTHÉRAPIE  TONI  =  VEINEUSE 

STINULANT  DE  LA  CIRCULATION  VEINEUSE 
SÉDATIF  DE  L’APPAREIL  UTÉRO- OVARIEN 


PRÉSENTATION  :  Eli 


COMPOSITION  :  E) 


X,  les  séquelles  de  phiébil 
troubles  des  fonctions 
dysménorrhées  douloureusi 
ménopause  avec  états  ce 

café  dans  un  peu  d'ec 


nenstruelles, 
et  dans  les 
lestifs. 


lénorrhés 
subies  d« 


LABORATOIRES  SUBSTANTIA,  M.GUÉROULT.  Dr. 


SURESNES.(5 


DESENSIBILISATION 

AUX  CHOCS 


GRANULÉS 


-J 

MIGRAINES 


URTICAIRE 


TROUBLES  DiGESTIlFS  Laboratoire  des  Produits  SCIENTIA, 21, Rue  Chaptal,  S  T  R  O  P  fi  U  LU  S 

PAR  ASSIMILATION  DÉFECTUEUSE  Paris.  IX=  PRU  R  ITS  .  ECZEMAS 
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vers  de  doigt  ;  ascite  :  néant  ;  antécédents  pajustres  :  néant  ;  stigma¬ 
tes  ou  antécédents  syphiiitiques  :  néant  ;  température  :  normaie, 
avec  rares  élévations  thermiques  à  37<>8,  38o  ;  signe  du  lïacet  :  néga¬ 
tif  :  temps  de  saignement  :  3  min.  ;  temps  de  coagulation  ;  20  min.  ; 
rétraction  du  caillot  :  normale  ;  recherche  d’hématozoaires  :  nom¬ 
breuses  recherches  négatives  ;  splénocontraction  ;  légèrement  posi¬ 
tive  ;  bilirubinémie  indirecte.  :  6  unités  Van  den  Bergh  ;  résistance 
globulaire  :  abaissée  :  sang  total  :  D.  H.  :  6,75  ;  F.  H.  :  4,30  ;  sang 
défibriné  :  D.  H.  70  ;  F.  H.  :  4,50. 


Numération  des  globules  rouges  : .  2.268.000 

Numération  des  globules  blancs .  4.160 

Numération  des  plaquettes . .  83  000 

Hémogiobine .  40 

Valeur  globulaire .  J 


Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaire  neutro  . 
Polynucléaires  éosino, 

^?o'n(K^yles''.^,^  !!!!!!! 


Spiénogramme  : 


Lignée  blanche  : 

Polynucléaires  neutro  .  3 

Polynucléaires  éosino.  ,  0  ,50 

lymphocytes .  03  ,75 

Monocytes .  1  ,25 

Myélocytes  neutro  ....  1  ,50 


40 


100 


Médulogramme  (décembre  19361 
Lignée  blanche  ; 

Polynucléaires  neutro..  14 

Polynucléaires  éosino. 

(jeunes.^  .  18 

Myélocytes  neutro .  44  ,50 

.Myéloblastes .  8 

Lymphocytes .  8 

Cellules  IndlfTérentes  .  .  7  ,50 


Liguée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Normoblastcs .  208 

Mégaloblastes .  8  ,50 

(parmi  les  normoblastcs,  globu¬ 
les  rouges  nuclées,  de  taille 
légèrement  supérieure  à  celle 
des  normoblastcs  vrais). 

Médullogrammo  (février  1937) 

Lignée  blanche  : 

Polynucléaires  neutro 
Polynucléaires  éosino.. 

Métamyélocytes  neutro 
Myélocytes  neutro. 

Myéloblastes . 

Lymphocytes . 

Monocytes . 

Cellules  indilTér. . . 


100 


32 

5 

18 

19,50 
6,50 
14  ,.50 


Lignée  rouge 
Normoblastcs  . 
Mégaloblastes 


(pour  100  éléments  blancs)  : 


(Parmi  les  très  nombreux  normoblastcs,  globules  plus  volumineux 
que  les  normoblastcs  vrais,  sans  avoir  la  taille  ni  les  caractères  des 
mégalohlastes-types). 


Observation  n“  4.  —  .Mask.  Kaddour,  homme  de  32  ans,  arabe 
hospitalisé  en  1937.  ‘ 

Splénomé.galie  ;  énorme,  atteignant  le  pubis  ;  foie  :  dimensions 
sur  la  ligne  mamelonnaire  :  8  cent.  ;  ascite  :  abondante,  apparue 
cinq  ans  plus  tdf  ;  ayant  nécessité  plusieurs  ponctions  ;  ayant  depuis 
lors  complètement  ■  disparue  ;  antécédents  palustres  ;  accès  quoti¬ 
diens  aux  trois  stades.cla,ssique.s,  apparus  lors  du  début  de  l’affection  ; 
séjour  en  région  inalarigène  :  pendant  de  nombrenses  années  ;  tem¬ 
pérature  :  irrégulière,  oscillant  entre  37»  et  38“  ;  nombreux  accès 
fébriles  à  39“  ;  recherclie  d’héniaiozoaircs  ;  négative  ;  réaction  de 
Henry  :  négative  ;  réaction  de  'Wassermann  et  de  Hecht  :  positives  ; 
réaction  de  .Meinicke  et  de  Vernes  ;  négatives  ;  splénocontraction 
(injection  de  1  mgr.  1  /2  d’adrénaline)  ;  anatomiquement  :  négative  ; 
hématologiquement  :  très  faible  ;  ré.sistance  globulaire  :)sang  total  : 
D.  H.  4,75  ;  F.  H.  3,50  ;  sang  défibriné  :  D.  H.  :  .5,25  ;  F.  H.  4,25  ; 
signe  du  lacet  :  négatif  ;  temps  de  saignement  :  3  min,  ;  temps  de  coa¬ 
gulation  :  11  min.  ;  rétraction  du  caillot  :  normale. 

lin  février  f  937  : 

Numération  des  globules  rouges 

Hémoglobine . 

Valeur  globulaire . 

Numération  des  globules  blancs 
Numération  des  plaquettes  .... 

Formule  leucocytaire  ; 


Polynucléaires  neuf  ro .  10,50 

Polynucléaires  éosinophiles .  1  50 

Lymphocytes . 87  ,50 

.Monocytes .  0 


100 

Spiénogramme  : 

Lignée  blanche  : 

Pllynucléaires  neutro  .  5  ,75 

Lymphocytes .  89 

.Monocytes .  0  .25 

-Myélocytes  neutro .  1,50 

I.ymphohlastes .  2  ,50 

Cellules  iudiffér .  1 

100 


Médullogramme  : 

Lignée  blanche  : 

Polynucléaire  neutro..  19 

Polynucléaire  éosino  .  .  1  50 

Métamyélocytes  neutro  6,50 

Myélocytes  neutro  ....  27 

Myéloblastes .  9 

Lymphocytes .  30  50 

Monocytes .  2  ,50 

Cellules  indilïér .  4 

100 

Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  ; 

Normoblastcs .  73 

Jlégaloblastes .  2 


médecins,  que  l’archiatre,  si  bien  que  la  Faculté,  si  jalouse 
de  ses  prérogatives,  était  forcée  de  composer  avec  lui,  même 
quand  il  ne  sortait  pas  de  son  sein  (et  la  chose  était  fréquente) 
et  le  recevait,  quand  il  daignait  venir  aux  Ecoles,  avec  jiompe 
et  cérémonie,  .\ussi  voyons-nous,  le  lendemain  de  la  nomina¬ 
tion  de  d’Aquin,  «  le  sieur  Puyson,  doyen  de  la  Faculté,  accom¬ 
pagné  de  plusieurs  autres  docteurs  en  leurs  habits  de  céré¬ 
monie  »  (La  Gazette)  venir  complimenter  le  nouveau  premier 
médecin.  Il  s’acquitta,  paraît-il,  de  cette  fonction  par  un 
beau  discours  latin  «  auquel  le  sieur  d’Aquin  répondit  en 
même  langage  avec  une  netteté  et  une  présence  d’esprit  sur¬ 
prenante  ». 

Avant  de  parler  de  ce  que  fut  le  rôle  de  d’Aquin  auprès  de 
son  malade,  rapportons  un  fait  qui  fera  voir  quelles  libertés 
les  gens  de  Cour  prenaient  avec  l’arcbiatre.  Nous  sommes 
en  1683.  La  reine,  qui  était  jusque-là  très  bien  portante, 
tomba  malade.  Ce  fut,  auprès  d’elle,  une  consultation  un  jieu 
ridicule,  car  on  aurait  dù  voir  de  suite  ce  dont  il  s’agissait. 
Elle  avait  sous  l’aisselle  gauche  une  grosse  tumeur  qui  était, 
de  toute  évidence,  un  abcès.  Or  les  médecins,  c’est-à-dire 
d’Aquin,  Fagon  (premier  médecin  de  la  reine)  et  Moreau  (pre¬ 
mier  médecin  de  la  Dauphine),  ne  daignèrent  prêter  aucune 
attention  à  cette  grosse  lésion  que  les  chirurgiens  présents 
leur  signalaient  cependant  avec  insistance.  Mais  fait-on  atten¬ 
tion  aux  paroles  d’un  chirurgien  ?  Tout  ce  que  l’on  fit,  ce  fut 
de  plaider  pour  ou  contre  la  nécessité  d’une  saignée  que 
d’Aquin  préconisait  et  à  laquelle  s’opposaient  les  autres. 


L’archiatre  l’emporta,  mais  la  reine  n’en  mourut  pas  moins 
malgré  l’émétique  donné  au  derpier  moment.  A  l’autopsie, 
on  s’aperçut  qu’il  s’agissait  bel  et  bien  d’un  abcès  qui,  faute 
d’issue  au  dehors,  s’èlait  frayé  un  chemin  dans  la  cavité  tho¬ 
racique  et  avait  entraîné  la  terminaison  fatale.  On  en  voulut 
à  d’Aquin,!  c  rendant  responsable  de  la  catastrophe  en  raison 
de  la  fameuse  saignée  et,  le  rencontrant  dans  l’antichambre, 
un  courtisan,  M.  de  Villacerf,  l’insulta  et  «  se  laissa  emporter 
jusqu’à  le  frapper  ». 

D’Aquin  donc  accumulait  les  donations  et  les  bénéfices.  Il 
demandait,  demandait  toujours  et  le  plus  souvent  obtenait. 
Il  était  évidemment  maître  en  courtisanerie,  mais  n’en  gaf¬ 
fait  pas  moins  quelquefois.  On  n’en  veut  pour  preuve  que 
l’histoire  contée  par  Astruc.  «  On  vint  dire  au  roi  un  matin  à 
son  lever  qu’un  vieux  officier  qu’il  connaissait  et  qu’il  aimait 
était  mort  pendant  la  nuit.  Louis  XIY  répondit  qu’il  en  était 
fâché,  que  c’était  un  ancien  domestique  qui  l’avait  bien  servi 
et  qui  avait  une  qualité  bien  rare  dans  un  courtisan,  c’est 
qu’y  ne  lui  avait  jamais  rien  demandé.  En  disant  ces  mots, 
le  roi  fixa  les  yeux  sur  d’Aquin  qui  comprit  bien  ce  que  le  roi 
voulait  lui  reprocher  ;  mais,  sans  se  déconcerter,  il  dit  au  Roi  : 
«  Oserait-on  demander  à  Votre  Majesté  ce  qu’elle  lui  a  donné  ?  » 
Le  roi  n’eut  rien  à  répondre,  car  il  n’avait  jamais  rien  donné 
à  ce  courtisan  si  discret  ».  D’Aquin  avait  évidemment  beau¬ 
coup  d’esprit,  mais  d’une  sorte  qui  indisposait  progressive¬ 
ment  le  roi  contre  lui.  On  verra  plus  loin  qu’il  y  perdit  sa 
place. 
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En  Mars  1937  ; 


Xuniération  des  globules  rouges .  1.650.000 

Numératiou  des  globules  blancs .  3.400 


Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutro .  72 

Lymphocytes .  24 

Monocytes . .  . . 4_ 

100 


Splénograinme  : 


Lignée  blanche  ; 

Polynucléaires  neutro  .  5  ,50 

Lymphocytes .  85 

Monocytes .  2 

Promyélocytes  neutro.  I 

Jlyélocytes'  ncütro  ....  0  ,50 

Lymphoblastes .  .5 

Cellules  de  Türk .  1 


100 


Médullogramme  : 

Lignée,  blanche  : 

Polynucléaires  neutre..  24 
Polynucléaires  éosino.  .  1 

Métamyélocytes .  17 

.Myélocytes  neutro -  23 

Myéloblastes .  7,50 

Lymphocytes .  23  ,50 

Monocytes .  0  50 

C-îlluIes  indiffér .  2 

Cellules  de  Türk .  1 

100 

Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Mégaloblastes .  2 

Normoblastes .  75 


Observation  n«  5.  —  Ali.  Slimane,  homme  de  33  ans,  arabe 
marchand  de  légumes,  hospitalisé  en  1936. 

Splénomégalie  :  peu  importante  (rate  palpable)  ;  hépatomégalie  : 
le  foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt  ;  mesure  12  cent.,  5  sur  la 
ligne  mamelonnaire  ;  ascite  :  néant  ;  antécédents  palustres  :  néant  ; 
séjour  en  région  malarigène  :  pendant  de  nombreuses  années  ;  tem¬ 
pérature  :  sub-fébrile,  mais  avec,  nombreux  clochers  au  dessus  de  39“  : 
hémorragies  digestives  ;  recherche  d’hématozoaires  :  négative  ;  réac¬ 
tion  de  Wassermann  et  de  Hecht  :  négatives  ;  bilirubinémie  indi¬ 
recte  :  3,2  unités  Van  den  Bsrgh  ;  résistance  globulaire  :  sang  total  ; 
D.  H.  :  5,25  ;  F.  H.  :  3  ;  sang  défibriné  :  D.  H.  :  5  ;  F.  H.  :  2,75  ; 
signe  du  lacet  :  négatif  ;  temps  de  saignement  :  4  min.  ;  temps  de 
coagulation  :  3  min. 


Numération  des  globules  rouges  .  3.440.000 

Hémoglobine .  40  % 


Médullogramme  : 

Li.gnée  blanche  : 

Polynucléaires  neutro . 

.  35 ,50 

Métamyélocytes  éosino . 

.  7,50 

Métamyélocytes  neutro . 

.  13,50 

Myélocytes  neulro . 

.  16,50 

Myéloblaste.s . . 

.  10,50 

Lymphocytes  : . 

.  13,50 

Monocytes . 

Cellules  indifîér . 

.Mégakaryocvtcs . 

.  0  75 

Cellules  de  Riedcr . 

.  0 ,25 

100 


lignée  rouge  (pour  100  éléments  blancs). 

Mégaloblastes .  1  ,50 

Normoblastes .  46  ,50 


Observation  n“  6.  —  Am.  .Mohamed,  homme  kabyle  de  19  ans, 
hospitalisé  en  1937. 

Splénomégalie  :  très  importante,  datant  de  quatre  ans  ;  foie  : 
mesurant  11  .cent,  sur  la  ligne  mamelonnaire  ;  ascite  :  néant  ;  anté¬ 
cédents  palustres  :  accès  fébriles  de  type  palustre,  depuis  de  nom¬ 
breuses  années  ;  séjour  en  région  malarigène  :  pendant  de  nombreu¬ 
ses  années  ;  accidents  syphilitiques  :  gomme  de  la  jambe  ;  tempéra¬ 
ture  :  irrégulière  autour'de  37“  avec  rares  clochers  à  38“  ;  traitement 
antipalustre  (quinine  :  9  gr.  40  ;  quinacrine  :  1  gr.  50  ;  praequine  ; 
0  gr.  10)  ;  pas  d’action  évidente  sur  la  courbe  thermique  ;  recherche 
d’hématozoaires  :  positive  (pl.  vivax)  ;  réaction  de  Henry  :  positive  ; 
réactions  de  Wassermann,  de  Hecht  ,de  Meinicke  et  de  Vernes  : 
né.gatives  ;  splénocontraction  :  anatomiquement  et  hématologique- 
mènt  :  négative  :  bilirubinémie  indirecte  :  5  unités  Van  den  Bergh  ; 
taux  des  albumines  sériques  :  sérine,  49  gr.  :  globuline,  30  gr.  ;quo- 
tient  albumineux  :  1,63  ;  résistance  globulaire  ;  sang  total,  D.  H.  : 
1,75  :  F.  H.  :  3,50  ;  sang  défibriné  :  D.  H.  :  5  ;  F.  H.  :  3,25  ;  signe 
du  lacet  :  positif  ;  temps  de  saignement  :  7  min.  ;  temps  de  coagula- 

Numération  des  globules  rouges .  3.540.000 

Hémoglobine .  80  % 

Valeur  globulaire . .  1  .02 

Numération  des  globules  blancs .  4.160 

Numération  des  plaquettes .  230.  000 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutro .  42 

Lymphocytes . 51 

Monocytes .  7 

~100 


Valeur  globulaire  : 


Numération  des  globules  blancs .  5.360 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutro .  62 

Polunucléaires  éosino .  5 

Lymphocytes  .  30 

Monocytes .  3 


100 


Splénogramim 
Lignée  blanche  : 

Médullogramme 
Lignée  blanche  : 

Polynucléaires  neutr( 

a..  5,50 

Polynucléaires  neutro  . 

51 

90 

Polynucléaires  éosino.  . 

1  ,55 

Monocvtes . 

Métamyélocytes  neutro 

9 

Lymphoblastes  . .  . . . 

Myélocytes  neutro  .... 

11 

Cellules  indilTcr . 

0  ,50 
100 

Myéloblastes . .  . 

Lymphocytes . 

Cellules  indiffér . 

5 

21  ,50 

100 

Lisons  maintenant  le  Journal  de  la  Santé  du  roi  (1)  tenu 
religieusement  par  Valot,  d’Aquin  et  Fagon  successivement. 
Il  nous  tient  au  courant  des  hauts  et  des  bas  de  cette  santé 
sacro-sainte  et  montre  quelles  furent  les  préoccupations 
qu’elle  donna  aux  premiers  médecins  et  comment  ils  s’effor¬ 
cèrent  de  la  sauvegarder.  Tout  cela,  à  distance,  nous  paraît 
profondément  burlesque,  mais  ne  l’est  peut-être  pas  autant 
qu’on  le  croirait  au  premier  abord.  Quand  d’Aquin  com¬ 
mence  à  rédiger  la  part  qui  lui  revient,  Louis  XIV  n’a  que 
34  ans,  mais,  quoiqu’il  dût  atteindre  un  âge  avancé,  il  nous 
apparaît  comme  un  homme  dont  la  constitution  était  déjà 
bien  délabrée.  Sa  denture  était  en  très  mauvais  état  et  non 
seulement  il  en  souffrait  beaucoup,  mais  il  en  résulta  à  travers 
le  voile  du  palais  une  fistule  qui  demanda  des  soins  prolongés 
et  l’application  réitérée  de  cautères.  Il  avait  des  saignement 
de  nez,  des  vapeurs,  des  étourdissements  qui  le  laissaient  les 
jambes  flageolantes  et  qui  rendaient  ses  idées  mélancoliques. 
Mais  surtout  on  devait  s’inquiéter  de  ses  selles.  D’Aquin  en 
parle  à  toutes  les  pages  et  avec  une  abondance  !  11  n’est  ques¬ 
tion  là  dedans  que  de  matières  rarement  louables  (mais 
quand  elles  le  sont,  quelle  joie  !),  et  aussi  de  diarrhées  fré¬ 
quentes  qui  asseyaient  le  roi  sept,  dix,  douze  fois  par  jour  sur 
sa  «  chaise  »,  que  de  constipations  vraies  ou  soupçonnées  con¬ 
tre  lesquelles  on  usait  de  bouillons  purgatifs  savamment  com¬ 
posés  ou  de  lavements  bénins,  de  nuits  agitées,  etc.  Il  y  est 


aussi  fait  mention  fréquente  de  la  goutte  et  de  douleurs  rhu¬ 
matismales.  Et  d’Aquin,  comme  Valot,  de  chercher  à  persua¬ 
der  sa  Majesté  de  se  modérer  à  tous  les  points  de  vue  et  notam¬ 
ment  sur  le  chapitre  de  l’alimentation.  En  somme  Louis  XIV 
nous  est  dépeint  comme  un  arthritique  pléthorique,  mis  à 
mal  par  l’abus  des  plaisirs  et  de  la  table.  Il  faut  se  souvenir 
des  menus  qu’il  ingurgitait  et  qui  sont,  à  nos  yeux,  incroya¬ 
bles.  Il  mangeait,  d’après  la  Princesse  Palatine,  à  son  ordi¬ 
naire,  quatre  assiettes  de  soupe,  un  faisan  entier,  une  perdrix, 
une  grande  assiette  de  salade,  deux  tranches  de  gigot  au  jus 
d’ail,  une  assiette  de  pâtisserie,  des  fruits  et  des  œufs  durs. 
Il  lui  fallait,  pour  un  seul  repas,  et  sans  compter  le  reste,  trois 
poulets  rôtis  dont  il  mangeait  les  ailes,  les  blancs  et  au  moins 
une  cuisse.  «  Toute  l’année,  dit  Saint-Simon,  il  mangeait  à 
souper  une  quantité  prodigieuse  de  salade.  Ses  potages,  dont 
il  mangeait  soir  et  matin  de  plusieurs  et  en  quantité  de  chacun 
sans  préjudice  du  reste,  étaient  pleins  de  jus  et  d’une  extrême 
force  et  tout  ce  qu’on  lui  servait  plein  d’épices.  »  Quant  aux 
grands  dîners,  qui  étaient  fréquents,  on  juge  de  ce  qui  pou¬ 
vait  y  figurer  et  il  y  faisait  grandement  honneur.  Pensons  que 
dans  un  repas  qui  fut  offert  au  roi  par  un  chancelier  de  France, 
on  servit  cent-soixante-huit  plats  !  Que  vouliez-vous  que 
fissent,  contre  les  effets  d’une  pareille  goinfrerie,  les  premiers 
médecins,  sinon  purger  et  médicamenter  à  outrance  leur  royal 
client  dont  ils  ne  pouvaient  obtenir  aucune  atténuation  à 
cette  conduite  absurde  ?  Il  y  avait  bien  la  saignée,  mais  le 
roi  ne  l’aimait  pas  et  ses  conseillers  la  lui  infligeaient  le  moins 


(1)  Edité  par  M.  Le  Roi,  Paris,  1862. 
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Thérapeutique 

artérielle 

cardio-rénale 

Spasmes  artériels  ! 

Hypertension  artérielle 
Artérites 

Crises  vasculaires 
Troubles  de  la  circulation 

TENSÉDINE 

Régulatrice  du  tonus  artériel 

Hypotensive 

Scléroses  vasculaires 
et  viscérales 

Préscléroses 

Artério-sclérose 

Aortites 

lODOLIPINE 

Améliore  la  trophicité 
artérielle  et  cérébrale 

Douleurs  cardiaques 

Syndromes  coronariens 
Angine  de  poitrine 
Infarctus  du  myocarde 
Algies 

Palpitations 

COROSÉDINE 

Vaso-dilatatrice  des  vaisseaux 
coronaires 

Analgésique 

Angine  de  poitrine 
et  crises  vasculaires 

Crises  d’angor 

Asthme  cardiaque 

Crises  vasculaires 

TRINIVÉRINE 

Antispasmodique 
vaso -dilatatrice 

Insuffisance 

cardio-rénale 

Oligurie 

Œdèmes  —  Ascite 
Néphrites  avec  rétention 
chlorurée  et  azotée 

DIUROPHYLLINE 

Diurétique  puissant 
et  bien  toléré 
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ck  déchMsiêiÂhj^ 


INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 
CHOLECYSTITES 
DYSPEPSIES  HEPATIQUES 
DERMATOSES 
TROUBLES  OCULAIRES 
DES  SCLEREUX 


HEPATISM  E 


CHOLAGOGUE  DOUX 


Pas  ds.  contuL-ittdimjtiûtu 


TRAITEMENT  DE  TOUTES  LES 

Æ\  Kl  É  0  Ë  § 

ANÉMIES  PAR  SPOLIATION  SANGUINE 
ANÉMIES  CONSÉCUTIVES  AUX  AAALADIES  INFECTIEUSES 
ANÉMIES  DUES  AUX  PARASITOSES  SANGUINES  ET 
INTESTINALES 

CARENCE  MARTIALE  -  DÉFICIENCES  ORGANIQUES 

ADULTES . .  2  comprimés  aux  3  repas 

ENFANTS .  2  comprimés  aux  2  principaux  repas 
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72,  BOULEVARD  DAVQUT  -  PARIS(XX') 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  45-46  (15  Novembre  1941) 


817 


Lignée  rouge  (pour  100  éléments  Lignée  rouge  (pour  100  éléments 

blancs)  :  blancs)  : 

Normoblastes .  2  Normoblastes .  68 ,50 

Nombreuses  plaquettes,  mégaloblastes .  1 

Observation  n"  7.  —  Nasf.  Boualem,  homme  arabe  de  29  ans, 
cultivateur,  hospitalisé  en  1937. 

Splénomégalie  :  énorme  ;  foie  ;  déborde  de  trois  travers  de  doigt  ; 
ascite  :  néant  ;  séjour  en  région  malarigène  :  très  ancien  ;  accidents 
syphilitiques  :  ostéo-périostite  des  membres  inférieurs  ;  température  : 
température  habituellement  normale  ;  mais  nombreuses  ascensions 
à  38»  et  quelques’clochîrs  à  ;  action  du  traitement  antisyphiii- 
tique  (traitement  total  :  cyanure  de  mercure,  0  gr.  17  ;  novarséno- 
benzol,  1  gr.  ,80)  ;  pas  d’action  sur  la  température  ;  réaction  de 
Wassermann,  de  Hecht  et  de  Meinirke  :  très  fortement  positives  ; 
réaction  de  Vernes  :  29  ;  résistance  globulaire  :  sang  total  :  D.  H.  : 
4,50  ;  F.  H.  :  2,75  ;  sang  défibriné  ;  D.  H.  :  4,50  ;  F.  H.  :  3,25  ; 
signe  du  lacet  :  fortement  positif  ;  temps  de  coagulation  :  7  min.  ; 
temps  de  saignement  :  12  min. 


Numération  des  globules  rouges .  3,248.000 

Numération  des  globules  blancs .  3.960 

Numération  des  plaquettes .  42.000 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutro .  55  ,50 

Polynucléaires  éosino .  0,50 

Lymphocytes .  37 

Monocytes .  7 

Splénogramme  : 

Lignée  blanche  ; 

Polynucléaires  neutro .  2  ,50 

Lymphooyto.s .  92,50 

Monocytes .  2 

Lvmphoblastes .  1 

Cilluies  indiffé .  2 

lignée  rouge  (pour  100  éléments  blancs)  : 

Normoblastes .  5 

Rares  plaquettes. 

Observation  n“  8.  — •  Djem,  Brahlm,  homme  arabe  de  40  ans, 
hospitalisé  en  1937. 


Splénomégalie  :  énorme  ;  foie  :  mesure  14  cent,  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire  ;  ascite  :  néant  ;  antécédents  palustres  :  accès  aux  trois 
stades  classiques,  apparaissant  irrégulièrement  depuis  huit  ans  ; 
séjour  en  région  malarigène  :  le  malade  habite  une  région  très  forte¬ 
ment  impaludée  ;  température,  :  oscillant  entre  37“,  le  matin  et  97°5, 
le  soir  ;  recherche  d’hématozoaires  :  négative  ;  réaction  de  Henry  : 
positive  ;  réactions  de  Wassermann,  de  Hecht,  de  Meinicke  et  de 
Vernes  :  négatives  ;  splénocontractlon  :  anatomiquement  et  héma- 
tologiquement  ;  positives  ;  taux  des  albumines  sériques  ;  sérine  ; 
47  gr.  ;  globuline  :  30  gr.  ;  quotient  albumineux  :  1,56  j  résistance 
globulaire  :  sang  total  :  D.  H.  :  5  ;  F.  H.  ;  3,50  j  sang  défibriné  ; 
D.  H.  :  5  ;  F.  H.  :  3  ;  signe  du  lacet  ;  positif  ;  temps  de  saignement  : 
12  min.  ;  temps  de  coagulation  :  5  min.  ;  mauvaise  rétraction  du 
caillot. 


Numération  des  globules  rouges 

Hémoglobine . 

Valeur  globulaire . 

Numération  des  globules  blancs 
Numération  des  plaquettes  .... 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutro .  .  , 
Polynucléaires  éosino.  .  . 

Lymphocytes . 

Monocytes . . 


2.340.000 
50  % 

0,96 
'  3.480 

130.000 


Splénogramme  ; 

Li,gnée  blanche  ; 

Polynucléaires  neutro  .  3,50 

Lymphocytes .  94  ,50 

Cellules  indiffé  .  1  ,50 

Cellules  de  Riédcr .  0,50 

100 


Médullogramme  : 


Lignée  blanche  : 

Polynucléaires  neutro. .  29 

Polynucléaires  éosino.  .  16 

Métamyélocytes  neutro  9,50 
Myélocytes  neutro  .  ,  .  .  28  ' 

Myéloblastes .  8 

Lymphocytes .  6  ,50 

Cellules  indiffér . ■.  2 '50 

Cellules  de  Riéder .  0,50 


100 


Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Normoblastes .  1 

Rares  plaquettes. 

Absence  de  parasites,  mais  pré¬ 
sence  de  mélanine. 


Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Normoblastes .  138,50 

Mégaloblastes .  7 


Observation  n“  9.  —  Mouch.  Solah,  homme  de  25  ans,  arabe,  hos¬ 
pitalisé  en  1937, 

Splénomégalie  ;  énorme  ;  la  rate  arrive  au  publis  ;  foie  :  de  dimen¬ 
sions  normales  ;  ascite  :  ascite  importante,  ponctionnée  deux  mois 
avant  l’hospitalisation  ;  ne  s’est  pas  reconstituée  ;  antécédents  palus¬ 
tres  :  accès  fébriles  de  type  palustre,  apparus  un  an  auparavant  ; 
séjour  en  région  malarigène  :  habite  ordinairement  une  région 
impaludée  ;  cicatrices  leucomélanodermiques  au  niveau  des  deux 
jambes  et  du  tronc  ;  température  :  normale  ;  réaction  de  Henry  ; 
positive  ;  réactions  de  Wassermann,  de  Hecht  et  de  Vernes  ;  négati¬ 
ves  ;  splénocontractlon  :  après  injection  de  2  mgr.  d’adrénaline  : 
anatomiquement  :  faible  ;  hématologiquement  :  négative  ;  bilirubi¬ 
némie  indirecte  :  4  unités  Van  den  Bergh  ;  taux  dès  albumines  séri¬ 
ques  :  sérine  :  57  gr.  ;  globuline  :  28  gr,  ;  quotient  albumineux  ;  2,  30 
résistance  globulaire  ;  sang  total  :  D.  H.  :  5  ;  F.  IL  :  3,75  ;  sang 
défibriné  ;  D.' H.  :  5  ;  F.  H.  :  3,25  ;  signe  du  lacet  :  très  fortemen. 
positif  ;  temps  de  saignement  :  7  min.  ;  temps  de  coagulation  :  8  mint 

Numération  des  globules  rouges .  3.320.000 

Hémoglobine .  50  % 

Valeur  globulaire . . •  .  .  .  0  ,7 

Numération  des  globules  blancs  . .  5.220 

Numération  des  plaquettes .  69.000 


souvent  possible.  Et  les  malheureux  médecins  de  combiner 
d’extraordinaires  formules  pour  obtenir  des  préparations 
purgatives  qui  ne  déplûssent  pas  à  leur  maître  et  client  e^  qui 
cependant  lui  procurassent  les  bienfaits  cherchés.  Encore 
n’étaient-ils  pas  à  l’abri  des  critiques  des  incompétents  et 
elles  leur  faisaient  parfois  abandonner  une  prescription  qu’ils 
avaient  jugée  bonne  ;  «  La  bonté  néanmoins  des  courtisans 
et  leur  singulière  capacité  en  toutes  choses,  particulièrement 
dans  la  médecine  »,  dit  ironiquement  (nous  l’espérons  du 
moins)  d’Aquin,  le  gênaient  de  temps  à  autre  et  il  avait  dû 
devant  leurs  réclamations,  retirer  la  scammonnée  des  bouil¬ 
lons  purgatifs  qu’il  avait  accoutumé  de  faire  prendre  au 
monarque. 

Puis  vinrent  les  accidents,  une  luxation  du  coude  à  la  suite 
d’une  chute  de  cheval,  et  surtout  la  fameuse  fistule  sur 
laquelle  d’Aquin  insiste,  en  somme,  peu  parce  qu’il  n'a  pris 
qu’une  petite  part  à  la  cure,  celle-ci  ayant  été  entièrement 
l  œuvre  de  Félix.  Les  médecins  n’intervinrent  en  cette  cir¬ 
constance  que  pour  essayer  d’épargner  à  Sa  Majesté  les 
souffrances  de  l’opération  et  de  ses  suites,  mais  cette  fois  les 
chirurgiens  l’emportèrent,  heureusement  pour  le  patient. 

En  réalité,  Louis  XIV  fut,  à  en  croire  ce  Journal  (écrit  par 
chacun  de  ses  auteurs,  et  comme  il  fallait  s’y  attendre,  ad 
majorem  mei  gloriam)  un  éternel  malade  qu’il  fallait  droguer 
et  contraindre  sans  arrêt.  Il  ne  se  portait  bien  qu’à  l’armée 
ou  quand  il  prenait  beaucoup  d’exercice.  Mais  sa  Cour  igno¬ 
rait  la  plupart  du  temps  ces  achoppements  de  sa  santé.  H 


avait  une  volonté  de  fer,  une  haute  idée  de  son  devoir,  sacrifia 
toujours  à  l’étiquette  sur  laquelle  il  était  si  intransigeant  et 
garda  ses  maux  pour  lui  autant  que  ce  lui  fut  possible  :  «  Chez 
Louis  XrV,  dit  très  justement  Sainte-Beuve,  si  l’homme,  en 
réalité,  était  si  souvent  malade,  le  roi  parut  toujours  très  bien 
portant  ». 

De  sorte  que  si  quelques  explications  des  bons  archiatres 
sont  parfaitement  ridicules,  comme  celhs  des  vapeurs  «  éle¬ 
vées  de  la  rate  et  de  l’humeur  mélancolique,  dont  elles  por¬ 
tent  les  livrées  par  le  chagrin  qu’elles  impriment  et  la  soli¬ 
tude  qu’elks  font  désirer  »,  leur  conduite  ne  fut  peut-être  pas 
aussi  absurde  qu’on  a  bien  voulu  le  dire  et  étant  donné  l’état 
de  la  science  à  cette  époque.  Ils  avaient  là  un  malade  pas 
commode  à  soigner,  compliqué,  résistant  à  leurs  avis,  ccm- 
mettant  toujours  les  mêmes  fautes  et  auquel  il  falla.it  bien 
prodiguer  les  remèdes.  Si  d’Aquin  ne  nous  paraît  pas  un 
aigle,  loin  de  là,  il  ne  mérite  sans  doute  pas  le  mot  cruel  de 
Daremberg  :  «  On  se  prend  à  rougir  de  porter  le  meme  titre 
que  ces  intrigants  de  Cour,  que  ces  charlatans  de  haut  parage 
qui  coiffent  leur  ignorance  d’un  bonnet  de  docteur.  » 

D’Aquin  fut  pendant  vingt-et-un  ans  le  médecin  de  con¬ 
fiance  du  grand  Roi.  C’est  son  esprit  inlassablement  quéman¬ 
deur  qui  lui  joua  le  plus  mauvais  tour  et  précipita  sa  ruine. 
Ecoutons  là-dessus  Saint-Simon  : 

«  D’Aquin  était  grand  courtisan,  mais  resta  avare,  avide, 
et  qui  voulait  établir  sa  famille  de  toute  façon. . .  le  roi,  peu 
à  peu,  se  lassait  de  ses  importunités.  Lor.'que  M,  de  Saint- 
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Formule  leucocytaire  ; 


Splénogramme  : 


Médullogramme  : 


Polynucléaires  neutro. 
Polynucléaires  éosino. 

Lymphocytes . 

Monocytes . 


Splénogramme  : 


Lignée  blanche  : 

Polynucléaires  neutro  .  5 

Polynucléaires  éosino.  .  2 

Lymphocytes .  91  ,50 

GÏllules  indiffér .  1 

Cellules  de  Turk .  0,50 


100 


Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Normoblastes .  2 

Nombreuses  plaquettes. 


.  56 

.  5 

.  32 

. . l_ 

100 

Médullogramme  : 


Lignée  blanche  : 

Polynucléaires  neutro  .  23 

Polynucléaires  éosino .  .  9  50 

Métamyélocytes  neutro  15  ,50 

Myélocytes  neutro  ....  29  ,50 

Myéloblastes .  5 

Lymphocytes .  11,50 

Monocytes .  2,50 

Cellules  indiffér .  3,50 

TÔÔ 

Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Mégaloblastes .  4 

Normoblastes .  109 


Observation  n“  10.  —  Medj.  Smaine,  homme  arabe  de  26  ans, 
hospitalisé  en  1937. 

Splénomégalie  :  énorme  ;  foie  :  de  dimension  normale  ;  ascite  : 
néant  ;  antécédents  palustres  ;  depuis  1929,  accès  fébriles  aux  trois 
stades  classiques,  survenant  au  début  de  l’été  et  à  la  fin  de  l’automne  ; 
accès  de  type  tierce  ;  séjour  en  région  malarigène  ;  depuis  de 
nombreuses  années  ;  stigmates  de  syphilis  :  stigmates  d’hérédo- 
svphilis  ;  température  ;  normale  ;  sauf  rares  clochers  à  38»  ;  recher¬ 
che  d’hématozoaires  :  positive  (gamètes  de  pl.  vivax)  ;  réaction  de 
Henry  :  positive  ;  réaction  de  Wassermann  :  négative,  réaction  de 
Hecht  :  positive  ;  réaction  de  Meinicke  :  négative  ;  réaction  de 
Vernes  ;  négative  ;  splénocontraction  ;  après  injection  de  2  mgr. 
d’adrénaline  :  anatomiquement  :  positive  :  hématologiquement  ; 
positive  ;  taux  des  albumines  sériques  :  sérine  :  51  gr.  50  ;  globuline  : 
31  gr.  ;  quotient  albumineux  :  1,6  ;  résistance  globulaire  :  sang  total  : 
D.  H.  :  5,25  ’  F.  H.  :  3,50  ;  sang  défibriné  :  D.  H.  :  5  ;  F.  H.  :  3  ; 
signe  du  lacet  :  positif  ;  rétraction  du  caillot  :  normale  ;  temps  de 
saignement  :  7  min.  ;  temps  de  coagulation  :  13  min. 


Numération  des  globules  rouges  ; .  4.040.000 

Hémoglobine .  80  % 

Valeur  globulaire .  0  ,9 

Numération  des  globules  blancs .  5.800 

Numération  des  plaquettes .  227.000 

Formule  leucocytaire  ; 

Polynucléaires  neutro .  63 

Lymphocytes .  33 

Monocytes.. .  4 


100 


Lignée  blanche  ; 

Lignée  blanche  : 

Polynucléaires  neutro  . 

2,25 

Polynucléaires  neutro.. 

34  ,75 

Polynucléaires  éosino.  . 

2,25 

Polynucléaires  éosino. . 

0,.50 

Lymphocytes . 

94,50 

Polynucléaires  éosino. 

Monocytes . 

0,50 

(jeunes) . 

2 

Cellules  indiffér . 

0,50 

Métamyélocytes  neutro 

10,25 

100 

Myélocytes  neutro . 

Myéloblastes . 

Lymphocytes . 

Monocvtes . 

Cellules  indiffér . 

Cellules  de  Riéder . 

20,75 
8,50 
21  ,75 
-  0,25 

0,25 

100 

Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Normoblastes . 

2,25 

Normoblastes . 

Mégaloblastes . 

65 

1  ,25 

Observation  n»  11.  —  Bouk.  Lakdar,  homme  de  35  ans,  arabe, 
cultivateur,  hospitalisé  en  1937. 


Splénomégalie  :  importante  depuis  quatre  ans  déjà  ;  foie  :  dimen¬ 
sions  normales  ;  ascite  :  néant  ;  antécédents  palustres  :  accès  fébriles 
de  type  palustre,  au  cours  des  années  précédentes  ;  séjour  en  région 
malarigène  :  Ce  malade  réside  dans  une  région  très  hautement  impa¬ 
ludée  ;  cicatrices  dépigmentées  au  niveau  des  membres  inférieurs  ; 
température  :  normale  ;  action  du  traitement  antisyphilitique 
(novarsénobenzol  :  5  gr.  95  ;  14  injections  de  bismuth)  ;  aucune  action 
évidente  sur  la  splénomégalie  ;  réaction  de  Henry  :  négative  ;  réac¬ 
tion  de  Wassermann  ;  très  fortement  positive  ;  réaction  de  Hecht  : 
très  fortement  positive  ;  réaction  de  Meinicke  :  très  fortement  posi¬ 
tive  ;  réaction  de  Vernes  .  42  ;  splénocontraction  .  après  injection 
de  2  mgr.  d’adrénaline  ;  anatomiquement  .  très  faible  :  hématologi¬ 
quement  .  négative  ;  bilirubinémie  indirecte  .  3  unités  Van  den 
Bergh  ;  taux  des  albumines  sériques  :  sérine,  42  gr.  ;  globuline,  35  gr. 
quotient  albumineux  ;  1,2  ;  résistance  globulaire  :  sang  total  :  D.  H.  : 
5  ;  F.  H.  :  3,25  ;  sang  défibriné  :  D.  H.  :  5  ;  F.  H.  :  3,25  ;  signe  du 
lacet  :  très  fortement  positif  ;  rétraction  du  caillot  :  normale  ;  temps 
de  saignement  :  14  min.  ;  temps  de  coagulation  ;  15  min. 


Numération  des  globules  rouges .  3.040.000 

Hémoglobine .  65  % 

Valeur  globulaire .  0,96 

Numération  des  globules  blancs  .  .  .^ .  7. 840 

Numération  des  plaquettes . .' .  215.000 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutro .  59 

Lymphocytes .  38 

Monocytes .  3 


100 


Georges  passa  de  Tours  à  Lyon  par  la  mort  du  frère  du  pre¬ 
mier  maréchal  de  Villeroy,  d’Aquin  avait  un  fils  abbé,  de 
très  bonnes  mœurs,  de  beaucoup  d’esprit  et  de  savoir,  pour 
lequel  il  osa  demander  Tours  de  plein  saut  et  en  presser  le 
roi  avec  la  dernière  véhémence.  Ce  fut  l’écueil  où  il  se  brisa  : 
Madame  de  Maintenon  profita  du  dégoût  où  elle  vit  le  roi 
d’un  homme  qui  demandait  sans  cesse  et  qui  avait  l’effron¬ 
terie  de  vouloir  faire  son  fils  tout  d’un  coup  archevêque. . . 
Madame  de  Maintenon...  saisit  ce  moment  de  la  prise  si 
forte  qu’il  donna  sur  lui  et  de  la  colère  du  roi  ».  Elle  y  trou¬ 
vait  surtout  l’occasion  de  faire  donner  la  place  à  Fagon  qu’elle 
protégeait  et  qui  était,  depuis  la  mort  de  la  reine,  en  lutte 
sourde  avec  d’Aquin. 

Cette  scène  s’était  passée  le  jour  de  la  Toussaint  de  1693. 
Le  roi  Ji’avait  jamais  tant  parlé  avec  d’Aquin  que  le  soir  de 
ce  jour  à  son  souper  et  à  son  coucher.  Il  n’empêche  que  le 
lendemain  avant  sept  heures  du  matin,  l’archiatre  recevait 
la  visite  de  M.  de  Pontchartrain  qui  lui  donnait,  delà  part  du 
monarque,  l’ordre  de  se  retirer  sur  le  champ  à  Paris  d’abord, 
uis  à  Moulins.  Le  roi  lui  accordait  6.000  livres  de  pension  et 
.000  à  son  frère,  le  médecin  ordinaire,  pour  se  retirer  lui 
aussi.  Il  lui  était  fait  défense,  en  outre,  de  voirie  roi  ou  de  lui 
écrire.  «  Ce  fut  pour  lui,  dit  Saint-Simon,  un  coup  de  foudre 
qui  l’écrasa  sans  ressource  ».  On  le  croit  sans  peine.  Son  fds 
n’en  devint  pas  moins  évêque  de  Fréjus  et,  plus  tard,  de 
Séez. 

D’Aquin  ne  survécut  pas  longtemps  à  cette  disgrâce  si 


soudaine.  Il  se  retira  à  Moulins  comme  il  lui  avait  été  pres¬ 
crit,  mais  il  était  frappé  à  mort.  En  vain  alla-t-il  demander 
aux  eaux  de  Vichy  de  prolonger  ses  jours,  en  1696.  Il  mourut 
là  aussitôt  arrivé  et  «  sa  famille  retomba  dans  ie  néant  ».  Son 
frère,  dont  il  avait  fait  un  médecin  ordinaire  du  roi,  partagea, 
comme  on  l’a  vu,  sa  disgrâce.  Il  resta,  lui  aussi,  en  province 
et  sous  surveillance,  étant  tenu  de  demander  une  autorisation 
au  ministre  quand  il  voulait  effectuer  un  déplacement  quel¬ 
conque. 

Antoine  d’Aquin  fut  enterré  dans  l’église  de  Vichy  où  ses 
enfants  lui  firent  ériger  un  monument  funéraire  orné  d’une 
épitaphe  qui  énumère  ses  titres  successifs  et  le  montre  crai¬ 
gnant  Dieu  dans  les  jours  prospères  et  l’adorant  dans  l’adver¬ 
sité,  ajoutant  qu’il  avait  passé  trente-sept  ans  à  la  Cour. 

La  figure  de  d’Aquin  s’encadre,  en  résumé,  entre  celles  de 
deux  favorites,  l’une  qui  le  fit  monter  si  haut  et  l’autre  qui  le 
précipita  à  terre.  Ce  fut  bien,  à  ce  titre  encore,  le  prototype  du 
médecin  de  Cour. 

Henri  Bouquet. 
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Renferme  intactes  les  substances  Minimales 
du  Sang  total 

MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  Organiques 


Opothérapie 
Hématique 

Totale 


(R£mînÂP<jJI^^ 


ujjuumia  Vitamine  D  cristallisée  et  Parathyroïde  (extrait) 
titré  en  Unités  CoHip 

Sels  Mmérpux  directement  assimilables 

granulé, cachets,  comprimés 


Parathyroïde  (extrait)  titré  en  Unités  Collip 
Sels  Minéraux  directement  assimilables 

granulé,  cachets,  comprimés 


A.RANSON  -DOCTEUR  en  pharmacie  _96rue  Orfila,  PARIS-XX?  - 
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Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiqües 


Extrait  de  foie 
de  veau  frais 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 
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DE  LA  GUERRE,  DE  LA  MARINE 
ET  DES  COLONIES 


LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
PARIS  (XV’) 


prescrivez 


CRÈME  DE  FROMENT  GRILLÉ 
FARINE  LACTÉE 
SOUPE  D’HEUDEBERT 
CRÈME  DE  BLÉ  ¥ËRT 


LE  RÉGIME 
DES  ENFANTS 


100  pages  de  conseils 
pratiques,  de  recettes 
culinaires,  résume  tout 
ce  que  doit  savoir  une 


FARINES  RAFRAICHISSANTES 


CRÈME  PE  SiiCiE 

criÈME  m 
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Splénogramme  : 


Lignée  blanche  ; 

Polynucléaires  neuf  ro. .  3 

Polynucléaires  eosino.  .  1 

Lymphocytes .  91  ,50 

Monocvtes .  1  ,50 

Cellules  indilîér .  3 


100 


Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Normobtastes .  5  ,50 

Nombreuses  plaquettes. 


Médullogramme  : 


Lignée  blanche  : 

Polynucléaires  neutre..  36,50 

Polynucléaires  éosino .  .  9  ' 

Métamyélocytes  neutro  9 

Myélocytes  neutro .  31 

Myéloblastes .  2 

Lymphocytes  . . .  10 

Monocytes .  2  ,50 

100 

Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Normoblastcs .  48  ,50 

Mégaloblastes .  1 ,50 


Observ.\tion  no  12.  —  Djou.  ben  Ali,  garçon  kabyle  de  16  ans 
ho.spit'disé  en  1937,  à  l’occasion  d’accident.s  asystoliques. 

•Splénomégalie  ;  Importante  ;  la  rate  dépasse  l’ombilic  ;  foie  ; 
dimensions  normales  ;  ascite  ;  néant  ;  séjour  en  région  malarlgène  ; 
Le  malade  habite  une  région  très  impaludée  ;  temps  de  saignement  • 
15  min.  ;  temps  de  coagulation  :  8  min.  ;  bonne  rétraction  du  caillot  > 
stigmates  de  syphilis  ;  Ostéopériostite  du  tibia  gauche  ;  température  ■ 
normale,  sauf  trois  clochers  à  39»,  durant  la  période  d’hospitalisa¬ 
tion  ;  réaction  de  Meinicks  :  fortement  positive  ;  réaction  de  Vernes  : 
21  ;  bilirubinémie  indirecte  :  5  unités  Van  den  Bergh  ;  taux  des  albu¬ 
mines  aériques  :  sérine  :  45  gr.  ;  globuline  :  32  gr.  ;  quotient  albu¬ 
mineux  :  1,40. 


Numération  des  globules  rouges .  2.492.000 

Numération  des  globules  blancs .  3.720 


Formule  leucocytaire  : 


Polynucléaires  neutro . 
Polÿnu déaires  éosino  . 
Lymphocytes 
Monocytes . 

34 

3 

58 

5 

00 

Splénogramme  : 

Lignée  blanche  : 
Polynucléaires  neutro. 
Lymphocytes . 

4 

93  ,50 

Médullogramme 

Lignée  blanche  : 
Polynucléaires  neutro.. 
Polynucléaires  éosino. 

29 

Lymphoblastes . 

1  ,50 

Métamyélocytes  . 

16,50 

27 

1,50 

3,75 

14 

3,75 

100 

Promyéolcytes  . . 
Myéloblastes  .... 
Lymphocytes  . . . 

Méga karyocytes  . 

Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Normoblastes .  12,50 

Lignée  rouge  (pou: 
blancs)  : 

Normoblastes  . .  .  . 
Mégaloblastes  .  .  .  . 

100 

r  100  éléments 

-  62,50 

3,50 

Observation  n»  13.  —  Bouk.  Ferhat,  homme  arabe  de  20  ans, 
hospitalisé  en  1938. 

Splénomégalie  :  importante  ;  foie  ;  déborde  de  un  travers  de  doigt  ; 
ascite  :  néant  ;  hémorragies  :  néant  ;  antécédents  palustres  ;  accès 
de  type  palustre,  alors  que  le  malade  était  berger  dans  une  région 
très  impaludée  ;  séjour  en  région  malarigène  :  pendant  toute  son 
enfance  ;  stigmates  ou  antécédents  de  syphilis  :  néant  ;  température  : 
oscille  entre  37“  et  38“  ;  recherche  d’hématozoaires  :  négative  à  plu¬ 
sieurs  reprises  ;  réaction  de  Henry  :  faiblement  positive  ;  réaction  de 
■Wassermann  :  négative,  réaction  de  Hecht  :  négative  ;  réaction  de 
Meinicke  :  négative  ;  réaction  de  Vernes  :  négative  ;  bilirubinémie 
indirecte  ;  10  unités  Van  den  Bergh  ;  taux  des  albumines  sériques  : 
sérine  :  44  gr.  50  ;  globuline  :  42  gr.  50  ;  quotient  albumineux  :  1,05  ; 
résistance  globulaire  :  sang  total  :  D.  H.  :  4,4  ;  F.  H.  :  3,2  ;  signe  du 
lacet  :  négatif  ;  temps  de  saignement  :  2  min.  40  ;  temps  de  coagula¬ 
tion  :  2  min.  12 


Numération  des  globules  rouges  : 

Hémoglobine . 

Valeur  globulaire . 

Numération  des  globules  blancs  . 


4.630.000 
95  % 

0,92 

5.600 


Formule  leucocytaire  ; 

Polynucléaires  neutro. 
Polynucléaires  éosino. 

Lymphocytes  . 

Mononucléaires . 


60 

5 

8 

27 

100 


Splénogramme  : 
Lignée  blanche  : 


Polynucléaires  neutro,.  15 

Polynucléaires  éosino . .  3 

Lymphocytes .  74 

Monocytes .  1 

Métamyélocytes  neutro  2 

Métamyélocytes  éosino.  0  ,50 

Lymphoblastes .  2 

Cellules  indilîér .  2,50 


100 


Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Nombreux  normoblastes. 
Nombreuses  plaquettes. 


Médullogramme  : 

Lignée  blanche  : 


Polynucléaires  neutro..  15 

Métamyélocytes  neutro  18  ,50 

Métamyélocytes  éosino.  1 1  ,50 

Myélocytes  neutro .  9 

Myélocytes  éosino .  3,50 

Promyélocytes  neutro.  4,50 

Promyélocytes  éosino,.  1 

Myéloblastes .  10 

Lymphocytes .  21 

Cellules  indilîér .  5 


Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 


Normoblastes .  59  ,50 

Mégaloblastes .  4 


Observation  n“  14.  —  Bensm.  Ali,  homme  arabe  de  35  ans,  hos¬ 
pitalisé  en  1938. 

Splénomégalie  :  importante  ;  foie  :  déborde  de  deux  travers  de 
doigt  ;  ascite  :  néant  ;  hémorragies  :  hématémèses  en  1937  ;  antécé¬ 
dents  palustres  :  accès  fébriles  typiques,  survenant,  depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  au  début  de  l’automne  ;  séjour  en  région  malarigène  ; 
le  malade  habite  une  région  d’endémie  palustre  ;  cicatrices  pigmen¬ 
tées  au  niveau  des  membres  inférieurs  et  du  tronc  ;  température  : 
normale  ;  recherche  d’hématozoaires  :  négative  à  plusieurs  reprises  ; 
réaction  de  Henry  :  très  fortement  positive  ;  réaction  de  Wassermann: 
négative  ;  réaction  de  Heche  :  négative  ;  réaction  de  Meinicke  :  néga¬ 
tive  ;  réaction  de  Vernes  :  négative  ;  bilirubinémie  indirecte  :  9,5  uni¬ 
tés  Van  den  Bergh  ;  taux  des  albumines  sériques  :  sérine,  61  gr.  10  ; 
globuline,  33  gr.  50  ;  quotient  albumineux,  183  ;  résistance  globu¬ 
laire  :  sang  total  :  D.  H.  :  5,75  ;  F.  H.  :  4,75  ;  sang  défibriné  :  D.  H.  : 
5  ;  F.  H.  :  4,25  ;  signe  du  lacet  :  négatif  ;  temps  de  saignement  : 
5  min.  20  sec.  ;  temps  de  coagulation  :  4  min. 

Numération  des  globules  rouges .  3.370.000 

Hémoglobine .  80  % 

Valeur  globulaire .  1  ,07 

Numération  des  globules  blancs .  4.800 

Numération  des  plaquettes  : 


Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutro. . 
■  Polynucléaires  éosino , . 

Lymphocytes . 

Mononucléaires . 


Splénogramme  : 

Lignée  blanche  : 

Polynucléaires  neutro. .  9  ,50 

Lymphocytes .  87  ,50 

Monocytes .  0  ,50 

Myélocytes  neutro. ....  0,50 

Cellules  indilîér .  1 

Cellules  de  TÜrck .  1 

100 


100 

Médullogramm 
Lignée  blanche  : 
Bolynucléaircs  neutro. 
Métamyélocytes  neutr 
Métamyélocytes  éosino. 
Myélocytes  neutro. 
Myélocytes  éosino . 
Promyélocytes  neutro. 
Promyélocytes  éosino. 
Myéloblastes  .... 


Lymphocyte! 
Cellules  indiffér. . 


28.50 

15.50 
3,50 


100 


Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Mégaloblastes .  0  ,50 


Lignée  rouge  (pour  100  éléments 
blancs)  : 

Normoblastes .  147 

Mégaloblastes .  10 

Assez  rares  plaquettes. 


La  confrontation  de  ces  faits  appelle  quelques  remarques  : 
nous  désirons  simplement  souligner  celles  d’entre  clics  qui 
nous  paraissent  présenter  le  plus  d’intérêt. 

1“  En  premier  lieu,  ce  qui  frappe  le  plus,  c’est  l’allure  de  sté¬ 
réotype  que  présentent  ces  observations  ;  il  semble  réellement 
que  chacune  d’elle  soit  calquée  sur  l’une  quelconque  des  autres. 

2°  Douze  de  ces  quatorze  malades  ont  été  atteints  d’accès 
fébriles  de  type  palustre  ;  et  cependant,  nous  n’avons  retrouvé 
l’hématozoaire  que  dans  deux  cas. 

Nous  n’avons  jamais  pu  obtenir  l’hématozoaire  par  spléno- 
ou  sterno-ponction.  Une  seule  fois,  nous  avons  caractérisé^ 
sur  l’étalement  de  suc  splénique,  du  pigment  mélanique.  ’ 
3°  Dans  une  proportion  notable  de  ces  cas  (cinq  fois  sur 
quatorze)  les  malades  étaient  porteurs  de  lésions  syphilitiques 
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avérées.  En  outre,  chez  trois  autres  sujets,  les  réactions 
sérologiques  de  la  syphilis  se  sont  montrées  nettement  posi¬ 
tives,  "il  nous  faut  donc  souligner  la  fréquence  des  manifes¬ 
tations  par  lesquelles  s’objective  l’imprégnation  syphilitique 
de  ces  malades. 

4°  Plusieurs  de  ces  malades  ont  présenté  des  accidents 
hémorragiques  (purpura,  hématémèses,  mœlena). 

Chez  cinq,  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  des  troubles 
importants  de  la  crase  sanguine. 

5°  L’épreuve  de  splénocontraction  à  l’adrénaline  s’est  mon¬ 
trée  négative  dans  deux  cas,  et  extrêmement  faible  dans  cinq 
cas. 

6°  L’observateur,  en  parcourant  les  frottis  de  rate  et  de 
moelle  des  différents  malades,  a  une  impression  de  similitude 
d’ensemble  beaucoup  plus  nette  que  celle  donnée  par  la  com¬ 
paraison  des  splénogrammes  et  des  médullogrammes. 

Les  splénogrammes  montrent  une  augmentation  impor¬ 
tante  des  lymphocytes  au  détriment  des  polynucléaires  neu¬ 
trophiles. 

Les  médullogrammes,  sensiblement  normaux  quant  à  la 
lignée  blanche,  montrent  une  réaction  érythroblastique  très 
accusée  portant  particulièrement  sur  les  normoblastes. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Le  traitement  des  symptômes 
de  la  tuberculose  pulmonaire 

I.  —  Toux,  expectoration,  dyspnée  (') 

Par  le  Prolesseur  Agrégé  M.  BARIÉTY, 

Médecin  de  l’Hôtel-Dieu 

Le  temps  n’est  plus  où  le  tuberculeux  pulmonaire  avait  sa 
table, de  chevet  encombrée  de  fioles  pharmaceutiques  multi¬ 
ples.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le  pneumotho¬ 
rax  artificiel  joint  à  la  cure  hygiéno-diététique  est  le  seul  trai¬ 
tement  véritablement  efficace  de  la  maladie.  Il  est  mêrrte  le 
seul  qui  s’attaquant  à  la  source  même  des  symptômes  soit 
capable  d’en  supprimer  ou  d’en  prévenir  les  effets  pénibles. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  des  cas,  où  le  pneumothorax  est 
contre-indiqué,  irréalisable,  inefficace  et  où  un  traitement 
médicamenteux  est  indiqué  contre  certains  symptômes. 

Mais  d’emblée  deux  remarques  doivent  être  faites  : 

L  En  comprenant  bien  son  rôle  psychologique  et  éducatif 
le  médecin  s’efforcera  de  réduire  au  minimum  ses  prescrip¬ 
tions  médicamenteuses  ;  c’est  ainsi  que  dans  les  sanatoriums 
bien  tenus,  les  malades  apprennent  à  discipliner  leur  toux  et 
à  ne  s’en  servir  que  pour  expectorer  utilement  ; 

2“  Les  agents  pharmacologiques  ont  souvent  une  action 
nocive  sur  les  émonctoires  hépatique  et  rénaux  et  surtout  sur 
le  tube  digestif,  riscpant  ainsi  d’altérer  l’appétit  et  de  troubler 
le  fonctionnement  intestinal.  Il  y  a  là  une  raison  de  plus  qui 
commande  une  certaine  prudence  thérapeutique,  car,  pour  se 
défendre,  le  malade  a  surtout  besoin  de  conserverd’intégrité  de 
son  jeu  physiologique. 

Pour  S3  vouloir  efficace,  le  traitement  symptomatique  doit 
se  fonder  sur  les  trois  éléments  suivants  :  la  pathogénie  du 
symptôme,  le  contexte  clinique  dans  lequel  ce  dernier  vient 
s’insérer,  l’action  pharmacodynamique  des  substances  médica¬ 
menteuses  auxquelles  on  veut  recourir. 


(1)  Leçon  faite  le  8  juin  1941  à  la  Clinique  de  la  Tuberculose. 
(Professeur  J.  Troisier)  et  recueillie  par  W.  H.  Bricaire.  interne  des 
hôpitaux. 


La  Toux  et  l’Expectoration 

I.  —  Bases  pathogéniques  et  pharmacodynamiques 

DU  TRAITEMENT 

La  toux  est  la  conséquence  d’un  réflexe  dont  l’aboutisse¬ 
ment  est  une  brusque  secousse  du  diaphragme. 

(^ui  dit  réflexe,  dit  aussi  arc  réflexe  avec  trois  constituants  : 

a)  un  arc  centripète  conducteur  de  l’excitation  ;  à)  un  centre 
où  cette  dernière  se  réfléchit  ;  c)  une  voie  de  réponse  ;  voie  cen¬ 
trifuge  de  l’arc.  En  ce  qui  concerne  la  toux  : 

a)  l’excitation  se  fait  à  partir  du  pneumogastrique,  sur  son 
tronc  et  sur  toutes  ses  ramifications  (laryngés  supérieurs 
ramifications  bronchiques,  alvéolaires  et  pleurales)  ; 

b)  le  centre  siège  dans  le  bulbe,  près  du  centre  respiratoire 
en  liaison  avec  un  centre  supérieur  cortical  ; 

c)  l’arc  centrifuge,  est  formé  par  le  phrénique  qui,  né  de  la 
partie  haute  de  la  colonne  cervicale,  va  ensuite  innerver  le 
diaphragme. 

— ■  Pour  interrompre  le  fonctionnement  de  cet  arc  réflexe, 
de  quels  agents  pharmacodynamiques  disposons-nous  ?  Sché¬ 
matiquement,  outre  les  petits  moyens  d’éducation,  nous  dis¬ 
posons  ; 

1°  d’agents  qui  agissent  sur  l’arc  (aconit,  belladone  et  déri¬ 
vés)  ; 

2°  d’agents  qui  agissent  sur  le  centre  :  les  barbituriques,  les 
opiacés. 

Encore  convient-il  de  distinguer  dans  ce  dernier  groupe, 
en  se  plaçant  du  point  de  vue  clinique,  deux  variétés  : 

Il  est  des  opiacés  qui  calment  la  toux  sans  supprimer  l’ex¬ 
pectoration  (poudre  de  Dover,  codéine). 

Il  est  d’autres  opiacés,  à  action  plus  énergique  et  plus  rapide, 
mais  qui  tarissent  les  sécrétions  et  qui,  par  suite  de  l’euphorie 
qu’ils  déterminent,  créent  une  accoutumance  et  partant  un 
état  de  besoin. 

Donc,  chronologiquement  et  suivant  l’état  du  malade,  on 
utilisera  l’une  ou  l’autre  de  ces  variétés  d’opiacés. 

IL  —  Application  de  ces  données 

A  LA  CLINIQUE  JOURNALIERE 

La  toux  des  tuberculeux  se  ramène  à  trois  variétés  ;  a)  toux 
sèche  purement  irritative  ;  b)  toux  humide,  productive  ; 
c)  toux  émétisante. 

A.  —  Toux  sèche  d’irritation 

Il  ne  s’agit  pas  là  d’un  groupe  univoque.  Trois  possibilités 
sont  à  considérer  : 

a)  Le  médecin  est  appelé  auprès  d’un  malade  fébrile,  souf¬ 
frant  d’un  point  de  côté  ;  il  le  fait  asseoir,  passant  de  la  posi¬ 
tion  horizontale  à  la  position  verticale,  apparaît  une  brève 
secousse  de  toux  :  il  s’agit  presque  toujours  d’un  pleurétique. 

Le  traitement  de  cette  toux  est  celui  de  la  pleurésie  :  révul¬ 
sion  thoracique  et,  lorsque  l’abondance  de  l’épanchement  le 
réclame,  ponction  évacuatrice.  Notons  cependant  qu’une  éva¬ 
cuation  trop  poussée  peut  déclancher  le  réflexe  tussigène  et 
que  son  apparition  doit  faire  interrompre  la  thoracentèse  et 
réinjecter  de  l’air  ; 

b)  La  toux  coqueluchoïde  se  rencontre  surtout  chez  les  sujets 
jeunes  chez  qui  une  volumineuse  adénopathie  peut  irriter  les 
terminaisons  du  pneumogastrique  ou  le  récurrent.  Son  trai¬ 
tement  est  celui  de  la  cause  irritante  associé  au  traitement 
symptomatique  ; 

'  c)  La  toux  d’irritation  chronique  des  voies  respiratoires 
supérieures  réalise  une  éventualité  très  fréquente.  En  effet  .un 
quart  ou  un  tiers  des  sujets  venant  consulter  au  dispensaire 
en  sont  atteints.  Mais  ce  n!est  pas  là  une  toux  spécifique 
de  la  tuberculose.  Nombreux  sont  les  malades  qui  toussent 
parce  qu’ils  ont  des  voies  respiratoires  supérieures  irritées, 
mais  qui  sont  indemnes  de  toute  lésion  tuberculeuse. 

Pour  la  calmer,  nous  disposons  de  toute  une  série  de  petits 
moyens  : 

1°  Faire  respirer  le  malade  dans  une  atmosphère  imprégnée 
de  : 
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REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


Les  liormones  sexuelles  daus  le  traitetnent 
des  tuberculeuses  pulmonaires 

Quels  résultats  peut-on  attendre  de  l’hormonothérap'e  géni¬ 
tale  chez  les  tuberculeuses  pulmonaires?  Parallèlement  à  la  régu¬ 
larisation  du  cycle  menstruel  chez  la  femme  adulte  ou  à  la  sé¬ 
dation  des  troubles  endocrino-négatifs  chez  la  femme  parvenue 
à  la  ménopause,  on  assiste,  dit  M .  Duret  [Revue  de  m  'decine, 
mars  avril  1941),  à  une  véritable  transformation  de  l’état  géné¬ 
ral,  dès  les  premiers  mois,  la  lièvre  cataméniale  disparait,  le 
poids  se  relève,  les  forces  reviennent,  l’état  psychique  s’amé¬ 
liore.  Simultanément,  les  manifestations  périodiques  deconges- 
tion  locale,  traduites  par  les  hémoptysies  et  l’accentuation  pas¬ 
sagère  des  signes  cliniques  et  radiologiques,  s’effacent  et  ne  se 
reproduisent  plus  lors  des  cycles  menstruels  suivants. 

Le  meilleur  mode  d’introduction  des  hormones  dans  l’orga¬ 
nisme  est  la  voie  parentérale.  En  ce  qui  concerne  la  testosté¬ 
rone,  l'anteur  n’a  pas  constaté  de  diffère  me  appréciable  entre 
l’acétate  et  le  propouiate  ;  il  coasidère  que  la  forme  la  plus 
active  de  la  folliculine  est  le  benzoate  de  dihydrofolliculine. 

Le  lieu  do  départ  de  la  tuberculose  pulmonaire 

de  l’adulte  et  le  mythe  de  la  tuberculose  hilaire 

M.  André  Dufonrt,  [Journal  de  Médecine  de  Lyon,  5  mars 
1941)  apporte  des  éléments  d’appréciation  inédits  en  cette  ma¬ 
tière,  grâce  à  des  documents  tomographiques  recueillis  chez 
les  malades  du  Sanatorium  Sainte-Eugénie. 

Au  concept  ancien  de  Laënnec  pour  qui  les  tubercules  fe 
développaient  presque  toujours  au  sommet  des  lobes  supérieurs 
sont  venues  s’ajouter  deux  notions  nouvelles  :  celle  du  Früh- 
ipfiitrat  ou  infiltrât  précoce  sous-claviculaire  et  celle  de  la 
tuberculose  hilaire  de  Léon  Bernard. 

En  ce  qui  concerne  l’inflltrat  précoce  intercléido-hilaire,  les 
phtisiologues  allemands  distinguent  deux  lésions  :  l’inültrat 
rond  ou  ovale  d’Assmann,  et  d’autre  part  l’inliltrat  nuageux 
K  Yolkige  infiltrat  »  à  type  de  nébuleuse. 

Pour  se  rendre  compte  de  ces  lésions,  il  faut  les  saisir  dès  le 
début,  au  moment  où  elles  se  constituent,  et  la  tomographie 
apporte  ici  un  appui  précieux. 

L’infiltrat  d’Assmann  est  une  tache  bien  limitée  et  bien  visi¬ 
ble  en  parenchyme  sain  qui  n’a  jamais  été  identifiée  près  du 
hile  ;  celui-ci  reste  totalement  indifférent. 

Quant  aux  infiltrats  à  type  de  nébuleuse,  ils  peuvent  en 
s’étendant  progressivement,  après  un  début  périphérique, 
gagner  peu  à  peu  le  hile.  Mais  toujours  l’infiltrat  commence 
loin  du  hile,  dans  la  partie  sous-claviculaire  externe.  Puis  il 
s’épaissit  progressivement  dans  la  zone  la  plus  externe,  en 
même  temps  que  sa  pointe  se  rapproche  du  hile.  L’aspect 
radiologique  finit  par  être  celui  de  l'infiltrat  intercléido-hilaire, 
mais  bien  souvent  il  e.«t  largement  creusé  dans  la  zone  où  la 
lésion  est  la  plus  ancienne,  c’est-à-dire  dans  la  région  externe. 
Et  même  à  ce  moment  tardif  la  tomographie  montre  que 
l’image  du  film  frontal  n’est  que  la  projection  sur  le  plan  hilaire 
de  lésions  antérieures  ou  postérieures. 

De  même  en  ce  qui  concerne  les  lésions  soi-disant  hilaires  ou 
parahilaires,  l’étude  des  radiographies  de  profil  a  déjà  permis 
de  rectifier  un  certain  nombre  d’erreurs.  Beaucoup  de  ces 
lésions  avaient  un  siège  antérieur  ou  postérieur 

La  conception  de  la  tuberculose  flbro-caséeuse  hilaire  de 
l’adulte  a  été  édifiée  sur  une  erreur  radiologique. 

La  tomographie  a  permis  à  M.  Dufonrt,  sur  22  observations, 
de  préciser  que  dix-neuf  fois  les  lésions  étaient  postérieures  et 
une  seule  fois  antérieures. 

La  plupart  des  cavernes  para-hilaires  appartiennent  au  som¬ 
met  du  lobe  inférieur,  et  se  traduisent  presque  toujours  à  l’aus¬ 
cultation  par  des  signes  postérieurs  entendus  contre  la  colonne 
dans  la  région  moyenne .  Beaucoup  sont  tellement  proches  de 


la  plèvre  qu’elles  suscitent  des  adhérences  qui  les  maintiennent 
contre  la  paroi  lors  de  la  création  du  pneumothorax. 

Ainsi  la  tuberculose  hilaire,  si  l’on  écarte  l’élément  ganglion¬ 
naire,  semble  se  réduire  à  des  formes  fibreuses. 

La  tuberculose  évolutive  de  l’adulte,  à  type  fibro-caséeux, 
commence  de  préférence  dans  la  partie  périphérique  externe 
des  lobes  supérieurs,  à  quelques  centimètres  au-dessus  des 
sommets.  Elle  affecte  en  outre  assez  souvent  la  partie  supé¬ 
rieure  des  lobes  inférieurs,  surtout  à  droite,  cette  deuxième 
localisation  étant  bien  moins  fréquente  que  la  première. 

Localisation  et  évolution  des  tuberculoses 
ostéo-arliculaires  suivant  l’àge  et  le  terrain 

E.  Sorrel  cf  Mme  Sorrel-Déjerine  (Presse  Médicale.  24-27 
septembre  1941)  cherchent  d’abord  à  expliquer  l’apparition  des 
tuberculoses  externes  dans  l’enfance,  à  un  âge  où  les  tubercu¬ 
loses  viscérales  sont  peu  observées  C’est  que  l’activité  des 
cartilages  d'accroissement,  la  transformation  du  tissu  cartilagi¬ 
neux  en  tissu  osseux,  déterminent  une  vascularisation  très 
riche  qui  favorise  l’apparition  des  bacilles  au  niveau  du  tissa 
osseux. 

La  répartition  du  lissu  cartilagineux  joue  également  un  rôle 
dans  la  répartition  des  tuberculoses  osseuses  et  articulaires. 
Le  cartilage,  mauvais  terrain  de  culture  pour  le  bacille,  forme 
une  barrière  qui  retarde  l’évolution  de  la  tuberculose  osseuse. 
C’est  ainsi  que  la  tuberculose  du  calcanéum  reste  toujours  loca¬ 
lisée  au  noyau  central,  celui  ci  étant  entouré  d’un  bloc  cartila¬ 
gineux  qui  empêche  l’extension  aux  articulations  et  aux  os 
voisins. 

Inversement,  la  tuberculose  de  l’astragale  s’accompagne  tou¬ 
jours  d’arthrite  tibio-tarsienne,  car  tout  le  cartilage  a  disparu 
vers  4  à  5  ans  et  une  ostéite  pure  n’a  pas  le  temps  d’évoluer. 

Ces  notions  sont  importantes  aussi  du  point  de  vue  théra¬ 
peutique  :  la  luberculose  centrale  du  calcanéum  guérit  par  abla¬ 
tion  du  noyau  osseux  ;  la  tumeur  blanche  du  genou  guérit 
souvent  sans  aucune  ankylosé,  car  l’épaisseur  des  cartilages 
articulaires  est  assez  grande  pour  empêcher  que  les  surfaces 
osseuses  ne  puissent  entrer  en  contact. 

L’importance  du  cartilage  daus  la  localisation  et  l’évolution 
des  tuberculoses  osseuses  et  articulaires  chez  les  enfants  est 
donc  considérable. 

Les  auteurs  discutent  un  autre  point,  c’est  le  fait  mis  en  évi¬ 
dence  par  M.  Marfan  que  les  malades  atteint  de  tuberculose 
ostéo  articulaire  font  rarement  des  foyers  de  tuberculose  évo¬ 
lutive. 

Mais  par  contre  les  tuberculeux  osseux  adultes  sont  en  géné¬ 
ral  des  sujets  qui  ont  été  atteints  dans  leur  enfance"  d’une  lu¬ 
berculose  de  même  ordre.  Tout  se  passe  comme  si  au  moment 
de  l’infection  bacillaire  initiale,  ils  avaient  eu  à  choisir  entre  la 
lignée  des  manifestations  pulmonaires  et  celle  des  manifesta¬ 
tions  ostéo-articnlaires.  Comment  expliquer  que  longtemps  après 
la  guérison  d’un  foyer  de  tuberculose  osseuse,  une  nouvelle  lo¬ 
calisation  se  manifeste  ?  Il  semble  bien  s’agir  d'une  réinfection 
endogène. 

Le  vin  et  l’alcoolisme 

«  Le  travailleur  manuel  sait,  dit  M.  Heuyer  (La  Semaine  des 
Hôpitaux  de  Paris,  3  octobre  1941),  que  l’on  devient  alcoolique 
par  l’abus  des  apéritifs  et  de  l’eau-de  vie  ;  il  ignore  qu’on  peut 
tout  aussi  bien  le  devenir  par  le  vin  ronge. 

Pourtant,  nous  sommes  persuadés  que.  chez  presque  tous 
nos  malades,  les  deux  ou  trois  litres  quotidiens  comptent  plus 
dans  la  genèse  de  l’alcoolisme  chronique  que  l’apéritif  dont  le 
prix  réduit  la  consommation. 

Nombreux  sont  ceux  qui  absorbent  ces  deux  ou  trois  litres  ou 
plus,  parce  qu’ils  n’en  ressentent  aucun  effet  toxique  immédiat 
et  qu’ils  ignorent  l’existence  d’un  alcoolisme  chronique  latent. 

Il  y  a  là  un  effort  de  propagande  considérable  à  faire  et  cet 
effort  incombe  en  premier  chef  aux  médecins  qui  ont  trop  sou¬ 
vent  répété  a  un  verre  de  bon  vin  n’a  jamais  fait  de  mal  à  per¬ 
sonne  »,  mais  ont  négligé  de  penser  que  deux  litres  par  jour 
conduisent,  à  plus  ou  moins  bref  délai,  un  homme  à  l’hôpital 
Ou  à  l’asile  d’aliénés  ». 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la  COROSÉDINE 
(4  à  6  comprimés  par  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-?® 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

60UTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  ;  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  G»  intraveineuaes  ;  tous  les  2  jour». 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

60  par  dose.  —  300  Pro  DI»  t  t  t  * 

ouLÊs“  Annnevraléme  Puissant 
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Teinture  d’eucalyptus .  40  grammes 

Teinture  de  benjoin .  10  grammes 

Eau  de  laurier-cerise .  10  grammes 


à  raison  d’une  cuillerée  à  café  pour  un  litre  d’eau  bouillante  ; 

2°  Dans  les  cas  d’irritation  marquée,  on  peut  faire  un  attou¬ 
chement  local  de  la  muqueuse  avec  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  /50 .  un  centimètre  cube 

Ephédrine  à  3  % .  V  gouttes 

3°  Chez  les  tuberculeux  atteints  de  laryngite,  en  dehors  du 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  concomitante,  il  y  a 
intérêt  à  pratiquer  des  pulvérisations  avec  : 

Benzoate  de  soude .  5  grammes 

Teinture  d’eucalyptus .  10  grammes 

Glycérine  neutre .  40  grammes 

Eau  distillée .  450  c.c. 


Il  est  loisible  de  combiner  un  sédatif  et  un  expectorant  ; 
ainsi  : 

Dionine .  quinze  centigrammes 

Teinture  d’aconit .  XX  gouttes 

Eau  de  laurier-cerise .  10  grammes 

Sirop  de  Desessartz .  30  grammes 

Eau  distillée . q.  s.p.  150  c.c. 

3  cuillerées  à  soupe  par  24  heures. 

5°  A  un  stade  plus  avancé,  on  influencera  le  centre  par  ; 

a)  Les  barbituriques.  — •  Le  gardénal  en  est  le  type  (2  à  5 
centigr.  le  soir)  ;  nous  n’insistons  pas  sur  sa  posologie  classi¬ 
que. 

b)  L’opium  et  ses  dérivés  : 

=  L’extrait  thébaïque  se  prescrit 
—  en  pilules  : 


4°  Il  est  possible  également  de  porter  directement  au 
contact  du  larynx  une  poudre  telle  que  celle-ci  ; 

Diiodoforme .  8  grammes 

Chlorhydrate  de  cocaïne  .  .  .  . , . )  âd  quatre-vingt 

Chlorhydrate  de  morphine . (  centigrammes 


B.  —  Toux  humide  ou  productive. 

C’est  la  toux  qui  aboutit  au  rejet  d’une  expectoration.  Là 
encore,  il  s’agit  d’un  groupe  polymorphe.  Tous  les  tubercu¬ 
leux  qui  toussent  et  qui  crachent,  ne  toussent  pas  de  la  même 
façon,  ni  pour  la  même  raison.  Nous  adopterons  le  schéma 
suivant  : 

1°  le  tuberculeux  banal,  porteur  de  lésions  fibro-caséeuses  ; 

2°  le  tuberculeux  bien  spécial  tant  par  ses  lésions  anato¬ 
miques  que  par  ses  complications  propres  :  le  tuberculeux 
fibreux. 


1°  Le  tuberculeux  fibro-caséeux.  —  Toute  une  gamme  de 
toux  peut  se  voir  depuis  la  petite  toux  aboutissant  au  rejet 
d’un  crachat  matinal  muco-purulent,  jusqu’à  la  toux  inces¬ 
sante,  pénible  de  la  période  terminale.  Fintre  ces  deux  extrê¬ 
mes,  tous  les  intermédiaires  peuvent  s’inscrire  : 

a)  Une  première  attitude  :  morale,  éducative  s’impose  ;  il 
faut  discipliner  la  toux,  apprendre  au  malade  à  ne  tousser  que 
lorsqu’il  a  un  crachat  bien  constitué  à  expectorer.  C’est  ainsi 
que,  dans  certains  sanatoriums,  on  peut,  par  le  nombre  de 
secousses  de  toux,  compter  le  nombre  de  crachats. 

Il  faut  donc  apprendre  au  tuberculeux  à  respirer,  douce¬ 
ment,  par  le  nez,  par  petites  prises,  en  essayant  de  calmer 
l’irritation.  Les  malades  d’ailleurs  arrivent  à  connaître  une 
série  de  petits  moyens  qu’ils  utilisent  pour  leur  plus  grand 
profit  ; 

b)  Le  deuxième  acte  thérapeutique  est  proprement  médica¬ 
menteux.  Suivant  l’intensité  des  symptômes,  on  agira  soit  sur 
l’arc  réflexe,  soit  sur  le  centre  lui-même  en  usant  des  deux 
variétés  d’opiacés.  Voici  quelques  types  de  formules  : 


Teinture  d’aconit.  .  .  . 
Teinture  de  beliadone . 
Teinture  de  drosera.  . 


ââ  cinq  grammes 
10  grammes 


Si  l’on  veut  une  action  plus  rapide  et  plus  énergique,  on 
ajoutera  à  ces  médicaments  agissant  sur  l’arc  réflexe,  de  la 
teinture  thébaïque  (deux  grammes)  qui  agit  sur  le  centre. 

Cette  préparation  sera  prescrite  à  la  dose  de  XX  gouttes, 
trois  fois  par  jour. 

2°  Le  classique  sirop  de  codéine  du  Codex  garde  ici  tous  ses 
droits  : 


Sirop  de  codéine .  150  grammes 

6  à  8  cuillerées  à  café  par  24  heures. 


3°  En  associant  les  agents  médicamenteux,  on  peut  faire 
varier,  à  la  volonté  de  chaque  praticien,  les  formules.  En  voici 
un  exemple  ; 


Teinture  d’aconit . 

Eau  de  iaurier-cerise . 

Sirop  de  codéine . ) 

Sirop  de  tolu . j 

3  à  5  cuillerées  à  soupe  par  24  heures. 


XX  gouttes 
10  grammes 
ââ  100  grammes 


Extrait  thébaïque .  un  centigramme 

pour  une  pilule  n°  00,  deux  à  six  par  jour  ; 

—  en  suppositoires  : 

Extrait  thébaïque . ) 

Extrait  de  belladone  . . >  ââ  quinze  milligrammes 

Extrait  de  jusquiame . ) 

Beurre  de  cacao . q.  s.p.  un  suppositoire 

un-  suppositoire  avant  le  coucher. 

=  la  morphine  et  l’héroïne,  en  se  souvenant  que  l’héroïne  a 
une  action  plus  élective  et  à  doses  plus  faibles  que  la  mor¬ 
phine  sur  la  dyspnée.  Sans  rappeler  la  posologie  de  la  mor¬ 
phine,  nous  nous  bornerons  à  donner  ici  quelques  préparations 
d’héroïne  ; 

—  par  la  bouche  ; 

Héroïne .  vingt  centigrammes 

Eau  de  laurier-cerise .  20  grammes 

Vingt  à  quarante  gouttes  par  24  heures. 

—  en  suppositoires  : 

Héroïne . 

Beurre  de  cacao 

un  à  deux  suppositoires  par  jour. 

—  en  injections  sous-cutanées  (un  centigramme). 

Une  réserve  s’impose  :  l’héroïne  est  plus  toxique  que  la 
morphine  ;  elle  crée  plus  facilement  et  plus  rapidement  des 
phénomènes  d’accoutumance  ;  et,  chez  certains  sujets,  elle 
est  capable  de  provoquer  des  réactions  nerveuses  souvent  vio¬ 
lentes. 

Il  ne  faut  d’ailleurs  recourir  à  la  morphine  et  à  l’héroïne 
qu’au  stade  très  avancé  de  la  tuberculose  ;  le  pronostic  est  alors 
fatal  et  le  seul  problème  est  un  problème  d’humanité  :  adoucir 
la  fin  de  ces  malheureux  malades  ; 

2°  Le  tuberculeux  fibreux.  —  Lui  aussi  tousse  et  crache. 
Mais  le  mécanisme  et  les  modalités  de  sa  toux  sont  très  diffé¬ 
rents  de  ceux  du  tuberculeux  fibro-caséeux.  Le  fibreux  est, 
avant  tont  un  bronchitique  et  un  scléreux.  C’est  dire  qu’on 
pourra  rencontrer  chez  lui  soit  une  toux  irritative,  soit  une 
toux  et  une  expectoration  de  bronchitique,  parfois  même  une 
toux  et  une  expectoration  de  dilaté  bronchique. 

C’est  surtout  en  hiver,  aux  changements  de  saison,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  rhume  ou  de  toute  autre  infection  respiratoire  supé¬ 
rieure  que  l’on  observera  ces  deux  symptômes.  Le  fibreux 
tousse  d’une  façon  plus  continue,  plus  pénible,  plus  quinteuse 
que  le  fibro-caséeux.  Il  crache  aussi  d’une  façon  différente.  Au 
cours  des  poussées,  il  rejette  une  expectoration  abondante  se 
déposant  en  quatre  couches. 

Deux  stades  cliniques  sont  à  distinguer  dans  cette  évolution 
auxquels  correspondent  deux  indications  thérapeutiques  dif¬ 
férentes  : 

Le  premier  stade  est  celui  de  la  toux  sans  expectoration  ; 
il  conviendra  de  calmer  la  toux  en  favorisant  l’expectoration  ; 

Le  deuxième  stade  se  caractérise  par  de  la  toux  avec  expec- 


deux  centigrammes 
un  suppositoire 
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toration  trop  abondante  ;  il  faudra  s’efforcer  de  calmer  la  toux 
en  tarissant  l’expectoration. 

Premier  stade.  —  La  poudre  de  Dover  est  une  préparation 
médicamenteuse  qui  remplit  au  maximum  les  conditions 
requises  ;  poudre  d’ipéca  opiacée,  elle  réalise  une  véritable 
synergie  antagoniste  :  elle  calme  la  toux  (opium)  en  favorisant 
l’expectoration  (ipéca).  De  plus,  par  l’azotate  de  potasse 
qu’elle  renferme,  elle  est  diurétique,  action  particulièrement 
favorable  chez  ces  fibreux  qui  sont  bien  souvent  des  polysclé- 
reux.  L’on  prescrira  : 

Poudre  ds  Dover .  trente  centigrammes 

pour  un  cachet  n»  00. 

deux  à  cinq  cachets  par  24  heures. 

Plus  accessoirement,  d’autres  agents  médicamenteux  tel  le 
benzoate  de  sonde.  Il  sera  employé  pur  ou  associé  comme  dans 
la  préparation  suivante  : 

Benzoate  de  soude .  4  grammes 

Teinture  d'aconit .  X  gouttes' 

Sirop  de  tolu .  150  grammes 

2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  24  heures. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  classique  médication  béchiqu’e 
au  premier  rang  de  laquelle  prennent  place  ;  l’oxyde  blanc,  d’an¬ 
timoine  et  le  kermès,  dont  nombre  d’auteurs  ont  signalé  l’action 
parfois  nocive  chez  les  tuberculeux  pulmonaires. 

Deuxième  stade.  — ■  C’est  le  stade  de  grande  expectoration. 
Pour  la  diminuer,  voire  même  la  tarir  deux  médicaments 
sont  à  notre  disposition  :  la  codéine,  la  terpine  isolées  ou  asso¬ 
ciées. 

Terpine .  0  gr.  20 

pour  une  pilule  n»  10.  4  à  5  pilules  par  24  heures. 

Terpine .  0  gr.  10 

Codéine .  deux  centigrammes 

Excipient  q.  s. 

pour  une  pilule  n®  00,  2  à  5  pilules  par  24  heures. 

Chez  certains  sujets,  l’intolérance  gastrique  s’oppose  à  la 
médication  par  voie  buccale  et  l’on  peut  prescrire  une  série 
d’injections  intramusculaires  quotidiennes  de 

Huile  eucalyptolée  au  1  /lO” .  5  c.c. 

C.  La  toux  émétisante.  —  C’est  la  toux  qui  entraîne  le  vomis¬ 
sement.  Durant  le  repas,  le  bol  alimentaire,  arrivé  dans  l’œso¬ 
phage,  provoque  le  réflexe  tussigène.  Cette  toux  est  particu¬ 
lièrement  pénible  et  aussi  particulièrement  nocive  :  en  empê¬ 
chant  une  alimentation  sufiisante,  elle  retentit  gravement  sur 
la  nutrition. 

Nombreuses  sont  les  formules  qui  ont  été  proposées  pour  la 
supprimer.  Il  convient  d’élaguer  quelque  peu  ;  car  bon  nombre 
de  médications  agissent  aux  dépens  de  la  muqueuse  gastrique. 

1°  Une  rééducation  psycholoyique,  ici  encore,  est  de  règle  ; 
on  conseillera  une  mastication' lente  et  prolongée,  le  décubitus 
latéral  droit  durant  1/2  heure,  après  le  repas,  l’absorption 
d’une  infusion  chaude,  l’addition  de  quelques  grammes  de 
bicarbonate  de  soude  à  l’eau  de  boisson,  parfois  même  l’inha¬ 
lation  d’oxygène  pendant  la  période  digestive. 

Si  tous  oes  moyens  sont  insuffisants  force  sera  de  recourir 
aux  médicaments  ; 

2°  Les  médicaments  à  employer  sont  essentiellement  : 

La  belladone  :  X  à  XV  gouttes  de  teinture  avant  les  repas. 

L’atropine  :  1  /4  à  1/2  milligrammes  en  granulés  avant  les 
repas  et,  au  besoin,  par  voie  sous-cutanée  (1  /2  milligr.). 

On  aura  souvent  intérêt  à  user  du  gardénal  en  se  souvenant 
qu’un  facteur  psychique  intervient  fréquemment  dans  ta  pro¬ 
duction  de  ce  symptôme.  (1  à  2  centigr.  avant  chacun  des  prin¬ 
cipaux  repas). 

En  cas  d’échec  de  ces  méthodes,  une  vieille  médication  est 
de  mise  : 


L’eau  chloroformée  saturée  du  codex,  30  gr.  à  mélanger  dans 
une  quantité  égale  d’eau  et  à  prendre  avant  les  principaux 
repas. 

On  peut  user  aussi  des  modérateurs  du  système  nerveux 
tel  le  chlorure  de  calcium. 

Clilorure  de  calcium .  1  gramme 

Eau  distillée .  2  c.c. 

pour  une  ampoule  pour  injection  strictement  intraveineuse 
avant  les  repas. 

Lorsque  la  toux  émétisante  est  déclanchée  par  des  lésions  de 
laryngite,  l’alcoolisation  du  nerf  laryngé  supérieur  est  capable 
parfois  de  permettre  une  alimentation  suffisante. 


Les  Dyspnées 

Les  dyspnées.  —  Là  encore  les  déterminantes  pathogéni¬ 
ques  et  les  aspects  cliniques  sont  des  plus  variables  avec  des 
corollaires  thérapeutiques  différents  : 

1°  Dans  la  tuberculose  commune,  la  dyspnée  est  rare.  La 
tuberculose  ne  devient  dyspnéisante  que  dans  certaines  éven¬ 
tualités  : 

a)  Lors  des  poussées  congestives  et  évolutives  ;  elles  sont 
justifiables  de  la  révulsion  thoracique,  de  l’inhalaticn  d’oxy¬ 
gène  ; 

b)  Lors  de  la  poussée  terminale  de  dissémination  des  noyaux 
broncho-pneumoniques.  L’on  associera  toniques  et  euphoris- 
tiques  (éther,  huile  camphrée,  morphine)  ; 

2°  Les  tuberculoses  aiguës  (granulie,  phtisie  galopante). 
Dyspnée  et  cyanose  sont  les  éléments  moyens  du  complexe 
symptomatique.  Mais  la  gravité  de  l’état  général  et  du  pro¬ 
nostic  dominent  avant  tout.  On  tentera  de  calmer  ces  symptô¬ 
mes  particulièrement  pénibles  parles  petits  moyens  classiques  ; 
mais  très  vite,  on  sera  dans  l’obligation  de  recourir  à  la  mor¬ 
phine  et  à  l’héroïne; 

3°  Les  tuberculoses  fibreuses  sont  dyspnéisantes  selon  trois 
modes  différents  : 

a)  Ce  peut  être  une  dyspnée  d’effort  chez  le  vieux  fibreux  ; 

b)  Ce  peut  être  une  dyspnée  paroxystique.  Jadis  on  a  voulu 
séparer  et  même  opposer  fibrose  et  asthme.  On  sait  aujour¬ 
d’hui  que  les  fibreux,  en  tant  que  tels,  peuvent  être  des  asthma¬ 
tiques.  Cette  dyspnée  asthmatiforme  relève  des  médications 
anti-asthmatiques  classiques  (éphédrine,  adrénaline-hypc- 
physe). 

c)  Ce  peut  être  enfin  une  dyspnée  continue,  soit  par  diminu¬ 
tion  de  l’hématose,  soit  par  retentissement  de  la  fibrose  sur  le 
cœur.  L’insuffisance  cardiaque  est  une  des  causes  de  mort  du 
fibreux. 

Toutes  ces  dyspnées  réclament  ;  la  révulsion  thoracique  (ven¬ 
touses,  enveloppements,  autoplasmcs),  l’administration  de 
sédatifs  (barbituriques  et  plus  tardivement  opiacés)  ; 

4°  Les  cardiaques.  —  a)  La  lésion  cardiaque  peut  être  secon¬ 
daire  à  la  tuberculose.  C’est  Va^ystolie  du  cœur  droit  avec  sont 
cortège  habituel  :  dyspnée,  cyanose,  tachycardie  régulière, 
souffle  fonctionnel  parfois,  œdèmes,  gros  foie,  oligurie. . . 

Le  traitement  est  avant  tout  celui  d’un  cardiaque  : 

—  Déplétion  sanguine  :  petites  saignées,  ventouses  scari¬ 
fiées  sur’ les  bases  thoraciques  et  sur  la  région  hépatique. 

—  Toni-cardiaques  et  plus  particulièrement  strophantus  et 
ouabaïne. 

—  Diurétiques  ;  scille,  théobromine,  association  de  scille,  de 
digitale,  de  scammonée,  qui  se  rencontre  dans  plusieurs  pré¬ 
parations  du  Codex  ; 

b)  La  dyspnée  est  due  à  une  péricardite  tuberculeuse  conco¬ 
mitante  de  l’atteinte  pulmonaire  : 

—  sèche,  elle  est  justiciable  de  la  vessie  de  glace  sur  la  région 
précordiale  et  des  tonicardiaques  ; 

—  exsudative,  l’abondance  de  l’épanchement  peut  amener  à 
pratiquer  la  ponction  évacuatrice  du  péricarde  ; 

5°  Les  pleurétiques.  — -  Les  aspects  dans  cette  éventualité  ne 
sont  pas  univo([ues  : 
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a)  Dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  l’intensité  de  la  dyspnée 
est  fonction  de  l’abondance  de  l’épanchement  ou  de  sa  bila¬ 
téralisation.  Mais  ce  n’est  pas  là  une  règle.  Lorsqu’elle  coïncide 
avec  un  épanchement  de  moyenne  ou  de  faible  abondance,  on 
doit  redouter  le  déplacement  du  cœur  ou  l’existence  de  lésions 
pulmonaires  sous-jacentes  souvent  du  type  granulique. 

Dans  tous  ces  cas,  la  dyspnée  sera  soulagée  par  la  ponction 
évacuatrice  de  la  plèvre,  en  substituant  au  liquide  soustrait 
une  quantité  suffisante  d’air. 

b)  La  dyspnée  du  pneumothorax  spontané  commande  ; 

1°  Une  thérapeutique  psychologique  :  rassurer  le  malade,  le 
mettre  au  calme.  Car,  rien  n’est  plus  angoissant  que  cette  sen¬ 
sation  de  soif  d’air  et  d’étouffement  ; 

2°  La  compression  thoracique  par  bandage  serré.  Elle  per¬ 
met  de  diminuer  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires  et 
par  suite  calme  la  toux  ;  elle  permet  aussi  à  la  fistule  pleuro¬ 
pulmonaire  de  ne  pas  être  continuellement  traumatisée  ; 

3°  Calmer  l’angoisse,  la  dyspnée  et  la  douleur  par  la  mor¬ 
phine  ; 

4°  Soutenir  le  cœur  par  l’huile  camphrée  et  l’ouabaïne. 

Ce  traitement  d’urgence  étant  institué,  il  convient  de  mesu¬ 
rer  la  pression  intrapleurale  ;  si  celle-ci  est  très  positive,  on  pra¬ 
tiquera  une  exsufflation  «  à  la  demande  »  pour  la  ramener  au  0. 
Cette  surveillance  des  pressions  pleurales  se  poursuivra  les 
jours  suivants.  On  notera  également  le  retentissement  du  pneu¬ 
mothorax  sur  le  système  cardo-vasculaire  pour  user  au  besoin 
des  tonicardiaques  ; 

c)  La  perforation  au  cours  du  pneumothorax  thérapeutique 
peut  être  secondaire  à  l’embrochement  du  poumon  lors  des 
insufflations,  secondaire  aussi  à  une  section  de  bride.  Elle  peut 
également  relever  de  bride.  Elle  peut  également  relever  de 
l’extension  du  processus  ulcératif.  La  dyspnée  est  un  des 
des  éléments  dominants  du  tableau  clinique.  Elle  impose  le 
même  traitement  que  celle  du  pneumothorax  spontané. 

Telles  sont  les  notions  fondamentales  qu’il  faut  connaître 
sur  le  traitement  de  la  toux,  de  l’expectoration  et  de  la  dyspnée 
des  tuberculeux.  Elles  nous  ont  conduit  à  envisager  bien  des 
perspectives  souvent  différentes  ;  mais  toujours,  devant  un  cas 
donné,  avant  d’agir  en  thérapeute,  le  médecin  se  doit  de  rai¬ 
sonner  en  physiologiste,  en  pathogéniste  et  en  clinicien. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  octobre  1941 

Funiculite  sciatique  et  hypertrophie  du  ligament 
jaune.  —  MM.  S.  de  Sèze  et  D.  Petit- Dutaillis  publient  un 
cas  de  sciatique  rebelle  par  hypertrophie  du  ligament  jaune 
«  pure  »,  sans  lésion  discale  associée.  Les  auteurs  insistent 
sur  l’importance  des  lésions  d’épidurite  graisseuse  hypertro- 
phiante,  d’œdème  et  de  congestion  radiculaire  qui,  dans  ce 
cas,  s’associent  à  l’épaississement  ligamentaire,  et  aggravaient 
notablement  la  compression  nerveuse. 

Les  lésions  anatomiques  réalisaient,  en  somme,  le  tableau 
de  la  «  funiculite  »  de  Sicard  ;  mais  d’une  funiculite  nette¬ 
ment  secondaire  à  la  compression  par  hypertrophie  ligamen¬ 
taire. 

Du  point  de  vue  étiologique  et  pathogénique,  l’épaississe¬ 
ment  hypertrophique  des  ligaments  jaunes  delà  région  lom¬ 
baire  apparaît  avant  tout  comme  conséquence,  directe  et 
indirecte,  des  agressions  traumatiques  microtraumatiques  et 
statiques  imposées  à  la  charnière  lombo-sacrée  humaine  par 
les  excès  de  la  station  debout. 

Huit  cas  nouveaux  de  sciatique  rebelle  par  hernie 
méniscale  postérieure  opérés  et  guéris. —M.  S. de  Sèze. 
—  Les  sciatiques  par  hernie  discale  postérieure  ne  sont  ni 
exceptionnelles,  ni  même  rares  :  en  quelques  mois,  l’auteur 
a  pu  en  recueillir  onze  cas,  tous  vérifiés  chirurgicalement. 


L’étiologie  traumatique  se  retrouve  environ  dans  70  %  des 
cas.  Celte  proportion  souligne  l’intérêt  des  problèmes  d’ordre 
médico-légal  soulevés  par  cette  variété  de  sciatique. 

La  sciatique  par  hernie  discale  ne  se  distingue  des  sciati¬ 
ques  les  plus  banales  par  aucun  signe  distinctif  que  l’on 
puisse  considérer  comme  vraiment  constant.  Il  en  résulte  que 
toute  sciatique  rebelle,  quels  que  soient  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  clinique,  de  la  radiographie  et  de  la  ponction  lombaire, 
doit  faire  soupçonner  la  possibilité  d’une  hernie  discale  pos¬ 
térieure. 

L’épreuve  du  lipiodol  de  Sicard  reste  le  temps  capital  du 
diagnostic  de  la  hernie  discale.  Toutefois  ; 

1“  Les  grosses  doses  de  lipiodol  qui  sont  nécessaires  pour 
mettre  les  hernies  discales  en  évidence,  ne  sont  pas  toujours 
bien  supportées  :  d’où  le  conseil  de  réserver  l'épreuve  du 
lipiodol  aux  sciatiques  qui  sont  assez  graves  pour  que  l’oppor¬ 
tunité  d’une  intervention  chirurgicale  puisse  être  envisagée. 

2®  La  preuve  d’une  hernie  discale  lombaire  ou  lombo-sacrée 
ne  se  traduit  pas  forcément  par  une  déformation  importante 
de  l’image  lipiodolée.  Inversement,  une  déformation  du 
lipiodol  à  la  hauteur  d’un  disque  intervertébral  (arrêt,  enco¬ 
che,  étranglement),  ne  signifie  pas  forcément  qu’il  y  a  une  her¬ 
nie  discale  à  ce  niveau.  De  toute  façon,  la  découverte,  au 
cours  d’une  sciatique,  d’une  déformation  du  type  de  celles  qui 
sont  couramment  rencontrées  dans  les  hernies  du  disque,  ne 
prouve  nullement  que  cette  sciatique  ne  puisse  pas  guérir 
par  les  moyens  médicaux. 

D’où  la  conclusion  :  qu’on  ne  doit  pas  se  fonder  seulement 
sur  les  résultats  de  l’épreuve  du  lipiodol  pour  décider  un 
traitement  chirurgical,  mais  d’abord  et  avant  tout  sur  le  ca¬ 
ractère  rebelle  de  la  sciatique  :  c’est-à-dire  sur  l’échec  du 
repos  et  des  divers  traitements  médicaux  appliqués  correcte¬ 
ment  et  pendant  un  temps  suffisamment  long. 

Trois  cas  parisiens  de  maladie  des  jeunes  porchers. 
—  MM.  F.  Caste,  M.  Morin  et  Handel  rapportent  3  cas  de 
maladies  des  jeunes  porchers  provenant  d’une  porcherie  de 
la  région  parisienne.  La  maladie  est  assez  fréquente  dans  les 
pays  d’endémie  (Haute-Savoie,  Jura,  Suisse).  Les  cas  rappor¬ 
tés  étaient  caractérisés  par  un  début  brutal  avec  céphalée  très 
intense,  myalgie,  syndrome  méningé  parfois  tardif,  avec  pré¬ 
dominance  de  polynucléaires.  Il  n’y  avait  pas  de  diarrhée 
fétide,  ni  conjonctivite,  ni  exanthème. 

M.  Mollaret.  —  Les  caractères  du  liquide  céphalo-rachidien 
ne  sont  pas  typiques  car  il  s’agit  habituellement  d’une  ménin¬ 
gite  lymphocytaire  bénigne.  Mais  les  caractères  négatifs  ne 
doivent  pas  constituer  un  obstacle  au  diagnostic. 

Le  porc  peut  être  le  point  de  départ  de  plusieurs  épizooties 
à  ultra-virus  qui  pourrait  être  pathogènes  pour  l’homme.  Ne 
serait-ce  pas  un  ultra-virus  saprophyte  du  jeune  porc  et  qui 
ne  s’extérioriserait  que  chez  des  sujets  pour  la  première 
fois  au  contact  des  porcs  ? 

M.  Coates.  — La  maladie  est  très  polymorphe  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  très  variable. 

Ulcère  tuberculeux  de  la  première  portion  du  duo¬ 
dénum.  Guérison  opératoire.  —  MM.  Albot,  Delahayè, 
Le  Caumet  et  Legrand  présentent  un  malade  atteint  de  tuber¬ 
culose  de  la  première  portion  duodénale  révélant  une  sympto¬ 
matologie  clinique  de  douleurs  violentes,  vomissements  et 
amaigrissemtnt  depuis  cinq  mois. 

Le  diagnostic  clinique  et  radiologique  fut  celui  d’ulcus  de 
la  première  portion,  par  ailleurs  le  malade  était  un  tubercu¬ 
leux  pulmonaire  bacillifère.  Devant  l’accentuation  des  signes 
cliniques  et  l’aggravation  de  l'état  général,  on  pratique  une 
gastro-pylorectomie  large. 

L’examen  delà  pièce  anatomique  montre  un  ulcère  d’origine 
tuberculeuse. 

Cinq  mois  après  l’opération,  le  malade  ne  souffre  plus,  a 
grossi  de  14  kgr. 

L’état  pulmonaire  s'est  amélioré  ;  il  n’est  plus  bacillifère. 
Les  auteurs  soulignent  la  rareté  des  cas  de  tuberculose  duo¬ 
dénale  anatomique  guérie  par  exérèse.  L’origine  decette  lésion 
est  endogène. 

Un  cas  de  pellagre.  —  M.  Derot  rapporte  l’observation 
d’une  malade  éthylique,  qui  présentait  un  érythème  banal 
avec  collerette  de  desquamation,  accompagnée  d’une  kératose 
péri-pilaire  des  deux  sillons  naso-géniens.  La  malade  présen¬ 
tait  en  outre  de  l’aménorrhée  et  un  certain  degré  de  dépres¬ 
sion  psychique. 

L’auteur  insiste  surtout  sur  les  modifications  humorales  : 
au  point  de  vue  de  la  formule  sanguine  :  diminution  des  poly- 
'  nucléaires  et  augmentation  des  lymphocytes  ;  quant  à  l’équi- 
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libre  protides  lipides,  il  y  avait  hypoprotidémie,  la  diminution 
portant  surtout  sur  les  globulines  ;  le  chlore  globulaire  est 
augmenté,  aux  dépens  du  chlore  plasmatique. 

Sous  l’influence  de  l’amide  nicotinique  tous  ces  troubles 
ont  été  améliorés. 

M.  Goug-erot  demande  quelle  était  dans  ce  cas  l’influence 
du  facteur  solaire  ?  Il  a  essayé  de  dissocier  par  des  mono- 
chromateurs  ce  qui  dans  la  lumière  est  nuisible  (jaune  à  la 
limite  du  rouge). 

IjU  présence  de  kératose  ponctuée  pose  la  question  des 
rapports  du  lupus  érythémateux  avec  la  pellagre. 

M.  Gounelle  a  observé  de  nombreux  cas  de  pellagre,  dans 
lesquels  on  voyait  soit  des  troubles  purement  digestifs  (diar¬ 
rhée)  soit  des  œdèmes.  Il  y  avait  toujours  des  modifications 
des  protides  sanguins.  Tous  les  signes  s’amendent  en  trois  ou 
quatre  jours  par  l’amide  nicotinique.  L’influence  du  facteur 
solaire  est  indéniable. 

M.  Jausion.  — L’avitaminose  nicotinique  joue  non  seule¬ 
ment  pour  les  accidents  de  lumière  mais  pour  les  accidents  de 
froid. 

M.  Ffessing-er  pose  le  problème  du  rôle  de  rinsuflisance 
hépatique  dans  le  déterminisme  de  la  pellagre.  L’amide  nico¬ 
tinique  est  très  diminuée  chez  les  cirrhotiques. 

M.  Derot.  —  Le  foie  a  gêné  l’absorption  des  vitamines,  ce 
qui  explique  le  trouble  humoral. 

Diabète  insipide  syphilitique.  —  MM.  Raoul  et  Simone 
Kourilsky,  Jean  Regaud  et  Paul  Biardeau  ont  suivi  durant 
trois  ans  l’évolution  d’un  diabète  insipide  survenu  brutale¬ 
ment  chez  une  femme  de  62  ans,  au  cours  d’une  crise  doulou¬ 
reuse  vésiculaire  très  violente. 

Les  principaux  caractères  de  ce  diabète,  furent  : 

1»  La  précession  très  nette  de  la  polydipsle,  sur  la  polyurie; 

20  L’action  transitoire  et  peu  marquée  du  traitement  mer¬ 
curiel  sur  la  polyurie  ; 

3“  L’action  aggravante  du  traitement  bismuthique,  alors 
qu’il  existait  des  signes  incontestables  de  méningite  syphili¬ 
tique  encore  évolutive  ; 

40  L’existence  de  crises  viscérales  tabétiques  à  symptoma¬ 
tologie  vésiculaire,  avec  vom’ssements,  subictère  et  fièvre  ; 
cette  particularité  s’expliquant  par  l’existence  d’une  cholé¬ 
cystite  non  calculeuse  secondaire  à  une  colite. 

Par  ailleurs,  le  diabète  insipide  était  isolé  ;  sans  syndrome 
adiposo-génital  associé,  mais  accompagné  de  troubles  méta¬ 
boliques,  hyperlipidémie,  hyperglycémie  ;  il  réagissait  parfai¬ 
tement  à  l’extrait  hypophysaire. 

M.  Fiessinger  a  observé  un  cas  où  il  y  avait  association  de 
lithiase  biliaire  et  de  tabes. 

Kyste  qéant  du  poumon  yaiiche  avec  reloulenient 
important  du  cœur  et  du  médiastin.  —  MM.  Simonin, 
Louyot.el  Malraison  (de  Nancy). 

I.a  transfusion  médullaire.  Sou  action  antihémorra 
gique  au  cours  d’un  cas  d’aleucie  hémorragique.  — 
MM,  Gaston  Giraud  et  Desmonts. 

Sur  la  hernie  postérieure  des  disques  interverté- 
liraux.  —  A  propos  des  8  cas,  observés  et  gi.éris  pendant  b  s 
quelle  premiers  mois  de  l’année  WM.  S.  de  Sèze  ttD.  Petit- 
Dutaillis  insistent  sur  les  points  suivants  : 

1“  Certaines  hernies  discales  postérieures,  notamment  des 
hernies  bilatérales,  et  des  hernies  juxta-médianes,  peuvent 
entraîner  des  douleur.s  sciatiques  bilatérales,  des  troubles  de 
l’activité  génitales,  voire  môme  se  compliquer,  à  l’occasion  d’un 
traumatisme,  de  paraplégie  fla.'que. 

Dans  les  deux  cas  rapportés,  ces  paraplégies  flasques  ont 
eu  une  évolution  spontanément  régressive  sous  la  seule 
influence  du  repos. 

2»  Les  hernies  discales  postérieures  sont  très  souvent 
accompagnées  de  léstoiis  associées  ;  hypertrophie  du  liga¬ 
ment  jaune,  épaississement  congesttt  du  tissu  graisseux  épi¬ 
dural,  arachnoldite  feutrée,  œdème  et  congestion  de  la  racine 
nerveuse  ;  l’existence  de  ces  lésions  associées,  qui  créent  par¬ 
fois,  et  dans  tous  les  cas  aggravent  la  compression  et  la  souf¬ 
france  de  la  racine  nerVeuse,  permettent  de  comprendre  l’évo- 
lution  intermittente  discontinue,  d’un  grand  nombre  de  scia¬ 
tiques  discales. 

3»  La  libération  des  racines  et  l’ablation  chirurgicale  du 
nodule,  habituellement  simple  dans  les  hernies  discales  ré¬ 
centes  non  compliquées,  se  heurte  souvent,  au  contraire,  à  de 
sérieuses  difficultés  techniques,  dans  les  vieilles  hernies, 
plus  ou  moins  ossifiées,  compliquées  de  réactions  locales, 


d’arachnoïdite  inflammatoire  et  adhésive,  de  dilatations  vei¬ 
neuses  congestives  locales. 

La  tâche  du  neuro-chirurgien  sera  simplifiée  lorsqu’il 
interviendra  à  une  période  suffisamment  précoce,  c’est-à-dire 
dès  que  les  traitements  non  sanglants,  essayés  pendant  un 
temps  raisonnable,  ont  fait  la  preuve  de  leur  inefflcacifé. 


Séance  du  31  octobre  1941 

Encombrement  bronchique  mortel  au  cours  d’un 
pneumothorax  artificiel.  —  MW.  Ameuille  Hinault  et  A  . 
Cornet,  rapportent  l’histoire  d’une  malade,  tuberculeuse  pul¬ 
monaire  droite,  traitée  par  pneumothorax  artificiel,  qui  après 
un  mois  de  traitement  commence  à  faire  de  l’encombrement 
bronchique  progressif  et  meurt  un  mois  après  dansnn  tableau 
d’asphyxie  progressive  avec  râle  trachéal.  L’autopsie  fit  décou¬ 
vrir  des  bronches  pleines  de  mucosités  fluides  et  une  ulcéra¬ 
tion  broncho-trachéale  droite  allant  de  la  bronche  de  drainage 
au  cinquième  anneau  delà  trachée. 

Ils  émettent  l’opinion  que  le  produit  qui  remplit  les  bron¬ 
ches  est  dû  à  la  secrétion  bronchique  et  non  à  la  transsuda¬ 
tion  alvéolaire  (œdème  pulmonaire)  ;  que  l’encombrement 
n’est  pas  dû  à  l’hypersécrétion  mais  à  la  stase  des  produits 
sécrétés,  probablement  par  hypotonie  bronchique. 

M.  Jacob  a  observé  dans  2  cas  de  thoracoplastie  un  obscur¬ 
cissement  complet  de  la  base  avec  température,  signes  géné¬ 
raux  graves.  L’aspiration  ramena  du  mucus  en  grande  abon¬ 
dance. 

Coefficient  neuro-sécrétoire  de  l’expectoration.  — 
WW.  Ameuille,  J.-M.  Lemoine  et  J.  Dos  Gbali  cherchent 
à  évaluer,  dans  l’expectoration,  la  part  qui  revient  aux  produits 
de  destruction  pulmonaire  et  celle  qui  revient  à  la  secrétion 
bronchique,  en  agissant  par  action  pharmaco-dynamiquo  sur 
le  mécanisme  neuro-sécréteur  bronchique. 

Par  des  injections  d'ergotine  ou  d’yohimbine,  ils  tarissent 
au  maximum  la  sécrétion  bronchique  ;  par  des  injections 
d’adrénaline,  ils  stimulent  celle-ci  au  maximum.  L’écart  entre 
la  crue  et  l’étiage  sécrétoire  exprimé  en  pourcentage  est  la 
valeur  numérique  du  coefficient  neuro-sécrétoire.  Celte  valeur 
indique  l’importance  relalive  de  la  sécrétion  bronchique  dans 
une  expectoration  donnée.  Elle  fournit  d’importantes  indica¬ 
tions  au  pronostic  et  au  traitement. 

Injections  intraveineuses  de  novocaîne  dans  les 
dyspnées.  —  WM  J.  Dos  Ghali,  J. -S.  Bourdin  et  G.  Guiot 
essaient,  dans  un  but  thérapeutique,  d’atteindre  directement 
les  centres  périphériques  autonomes  broncho-pulmonaires  et 
leurs  terminaisons  sensitives,  par  injection  intraveineuse  de 
novocaiue  :  cinq  centimètres  cubes  d’une  solution  à  1  %  dans 
du  sérum  physiologique,  injectés  très  lentement. 

Ils  ont  employé  avec  succès  cette  méthode  dans  diverses 
formes  de  dyspnée,  dans  un  cas  d’embolie  pulmonaire,  dans 
les  hémoptysies'. 

Leurs  plus  beaux  ré.sultats  ont  été  obtenus  dans  trois  cas 
d’état  de  mal  asthmatique,  ancien,  grave  et  rebelle  à  tous  les 
autres  traitements, où  le  retour  à  un  état  sensiblement  normal 
a  été  obtenu  moins  de  deux  minutes  après  l’injection. 

Ils  insistent  sur  l’intérêt  du  mécanisme  de  cette  action. 

M.  Brûlé  a  observé  plusieurs  cas  d’asthme  où  l’obstruction 
bronchique  n’était  pas  due  à  un  spasme,  mais  à  un  envahls- 
sement  par  le  mucus.  On  peut  donc  agir  en  excitant  les  cen¬ 
tres  nerveux  respiratoires. 

Procédé  thérapeutique  nouveau  semblant  avoir  une 
action  favorable  sur  certaines  formes  de  tuberculose 
pulmonaire  par  modification  de  la  trophiclté  locale.-— 
MM.  J.  Gerbeaux  et  G.  Albot.  —  Ce  procède  a  été  inspiré  par 
la  possibilité  de  réaliser  expérimentalement  des  affaissements 
alvéolaires  importants,  des  atélectasies  pulmonaires,  par  l’in¬ 
jection  intraveineuse  lente  de  substances  bropcbo-constric- 
trices.  Chez  l’homme,  l’injection  sous-cutanée  de  telles  subs¬ 
tances  a  permis  d’obtenir,  dans  un  délai  assez  bref,  la  réirac- 
tion  de  lésions  lobaires  avec  élévation  de  1  hémidiaphragme 
et  une  amélioration  fonctionnelle  et  générale  de  certains  cas. 
Les  auteurs  donnent  leur  technique,  présentent  quatre  obser¬ 
vations  favorables  où  le  pronostic  immédiat  de  la  maladie  a 
été  amélioré  par  cette  « collapsolhérapie  indirecte»,  énumèrent 
les  incidents  et  les  échecs  qu’ils  ont  pu  observer.  Espérant 
qu’ils  n’ont  pas  été  le  jouet  de  coïncidences  heureuses,  ils 
réservent  leur  opinion  definitive. 

Sciatique  droite  rebelle  par  hei*nie  postérieure  du 
disque  L=-IA.  Intervention.  Guérison, . —  MM.  S.  de  Sàxb, 
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P,  Jacob  et  D.  Petit-Dutaillis  présentent  l’observation  d’un 
homme  de  38  ans  atteint  depuis  sept  mois  d’une  douleur  lom¬ 
baire  avec  irradiations  dans  le  membre  inférieur  droit  mais 
aussi  à  un  moindre  degré  dans  le  membre  gauche,  douleur 
continue  avec  crises  paroxystiques,  exaspérée  par  ta  toux  et 
l'éternuement,  entraînant  une  impotence  complète  malgré  la 
pauvreté  des  signes  neurologiques. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  présente  une  albuminose  no¬ 
table  (0  gr.  80)  avec  une  leucocytose  modérée  (10,2). 

L’épreuve  de  Queckenstedt-Stookey  met  en  évidence  un  blo¬ 
cage  incomplet. 

Après  injection  basse  de  lipiodol  en  position  de  Trede- 
lembourg  le  lipiodol  s’arrête  complètement  à  la  hauteur  du 
disque  L*-L». 

Une  intervention  chirurgicale  permet  de  trouver  et, d’exci¬ 
ser  une  hernie  discale  de  la  taille  d’une  noisette  occupant 
une  position  juxta-médiane.  Les  crises  douloureuses  paroxys¬ 
tiques  ont  disparu  complètement  dès  le  jour  même  de  l’in¬ 
tervention  et  ne  se  sont  pas  reproduites. 

Sur  la  pathogénie  de  la  paralysie  périodique.  —  MM. 
Lucien  Bouquès  el  Charles  Ribadeau  Dumas  rappellent  les 
conclusions  d’une  étude  faite  avec  M.  G.  Guillain.  L’analyse 
du  trouble  moteur  et  des  perturbations  électriques  ne  permet 
pas  de  préciser  le  siège  musculaire  nerveux  du  processus  ;  la 
constatation  de  modifications  légères  mais  indiscutables  du 
liquide  céphalo-rachidien  démontre  que  la  moelle,  les  ménin¬ 
ges  ou  les  racines  participent  à  ce  processus.  La  théorie  de 
l’intoxication  intermittente,  tout  en  restant  purement  hypo¬ 
thétique,  a  sur  les  autres  l’avantage  de  ne  contredire  aucun 
fait  acquis.  Les  dosages  du  bloc  xantho  urique,  de  l’acide 
urique,  des  bases  xanthiques  et  de  la  créatinine  dans  l’urine 
n’ont  donné  aucun  résultat.  Par  contre,  la  toxicité  du  sérum 
étudiée  par  la  méthode  de  Pagniez  a  été  manifeste  ;  elle  peut 
apparaître  quelques  heures  avant  la  crise,  ce  qui  montre 
qu*^elle  n’en  est  pas  la  conséquence,  et  persiste  pendant  toute 
sa  durée. 

M.  Delay  répond  que  les  expériences  de  M.  Rouquès  furent 
faites  chez  une  malade  atteinte  non  seulement  de  paralysie 
périodique,  mais  de  tétanie,  et  déterminèrent  chez  les  cobayes 
des  convulsions  sans  rapport  avec  les  paralysies.  L’étiologie 
toxique  n’éliminerait  pas  le  rôle  d’un  mécanisme  vaso  moteur 
dans  le  déclenchement  de  ces  paralysies  brusques,  transitoires 
et  intermittentes. 

M.  Mollaret  défend  toujours  l’hypothèse  de  la  jonction  myo- 
neurale.  Il  rappelle  que  les  territoires  irrigués  par  l’artère 
spinale  antérieure  sont  multiples.  Gomment  l’ischémie  ne  se 
traduit-elle  pas  par  des  signes  de  souffrance  des  autres  fonc¬ 
tions  de  la  moelle  ? 


Réunion  plénière  des  6  et  7  novembre  1941 
I.  LES  CORTINES  DE  SYNTHÈSE 

Les  cortines  de  synthèse.  1.  Les  hormones  du  cortex 
surrénal.  Chimie  et  physiologie.  —  M.  C.  Sannié  sou¬ 
ligne  les  progrès  réalisés  depuis  les  premiers  travaux  de 
Hartmann  (préparation  de  la  «  cortine  •  1928)  et  surtout  de 
Swingle  et  Pfiffner  (1930)  Ceux-ci  ont  été  possibles  parce  que 
des  tests  biologiques  ont  permis  une  expérimentation  aisée  et 
rapide  et  que  les  méthodes  microchimiques  d’analyse  et  de 
séparation  ont  pu  fonctionner  efficacement  et  identifier  les 
extraits. 

La  mort  rapide  qui  survient  chez  les  animaux  après  surré¬ 
nalectomie  totale  est  due  à  l’absence  de  la  cortico-surrénale  •• 
la  médullo-surrénale  n’intervient  en  rien.  Les  surrénales 
accessoires,  la  persistance  d’un  fragment  de  glande,  l’action 
des  greffes  et  même  la  surrénalectomie  en  deux  temps  qui 
entraîne  une  prolifération  des  surrénales  accessoires,  suffisent 
à  protéger  l’animal  :  ceci  explique  les  résultats  variables  quant 
à  la  durée  moyenne  de  la  survie  suivant  les  auteurs  et  les 
techniques. 

Les  symptômes  de  la  surrénalectomie  sont  nombreux  et 
variés.  Les  troubles  digestifs  apparaissent  après  l’intervention: 
l’inappétence,  la  diarrhée,  les  vomissements  s’expliquent  par 
la  diminution  des  contractions  péristalilques  et  les  graves 
lésions  anatomiques  constatées  :  ulcères  gastriques,  altérations 
pancréatiques,  congestion  du  foie.  La  réjfulation  thermique 
est  troublée,  avec  sensibilité  plus  grande  aux  variations  de 
température.  Le  métabolisme  de  base  s’abaisse  de  15  à  30  % 
et  une  plus  grande  sensibilité  aux  poisons  apparaît.  Loeper, 
puis  Binet  et  Weiler  ont  montré  les  perturbations  du  méta¬ 


bolisme  du  soufre.  Pour  expliquer  l’augmentation  de  la  fatiga¬ 
bilité  musculaire,  on  a  invoqué  un  trouble  nerveux  primitif, 
des  modifications  des  ions  minéraux  du  sang  et  surtout 
(Verzar)  un  trouble  dans  le  processus  de  phosphorylation 
indispensables  à  la  contraction  musculaire.  L’.atteinte  de  la 
fonction  rénale  se  traduit  par  une  baisse  de  l’ammoniogenèse 
et  de  l'ammoniurie,  d’où  acidose  et  abaissement  de  la  réserve 
alcaline.  On  ne  sait  pas  encore  très  bien,  dans  les  troubles  du 
métabolisme  glucidique  et  en  particulier  l'hypoglycémie,  ce 
qui  revient  au  cortex  ou  à  la  médullaire.  Quant  aux  modifi¬ 
cations  sanguines,  elles  font  aussi  l’objet  d’interprétations 
diverses.  Il  y  a  hypochlorémie,  hyperkaliémie  (accroissement 
du  potassium)}  abaissement  du  taux  du  sodium,  élévation  de 
l’urée  et  de  l’azote  non  protéique.  Les  troubles  portant  sur  le 
chlore,  le  potaszsium  et  le  sodium  expliquent  la  perturbation 
de  l’hydrémie  et  des  mouvements  de  l’eau  :  la  concentration 
du  sang  est  augmentée  par  perte  d’eau.  Parmi  les  théories 
pathogéniques  qui  tentent  de  donner  de  ces  troubles  une 
explication  synthétique,  l’une  des  plus  récentes  est  celle  de 
Verzar  qui  les  attribue  à  la  perte  du  pouvoir  de  synthèse  des 
composés  phosphorylés. 

M.  Sannié  étudie  ensuite  les  tests  biologiques  permettant 
l’étude  de  l’action  physiologique  du  cortex.  Le  test  de  la  sur¬ 
vie,  celui  du  maintien  en  bon  état  (unité-rat  =  plus  petite 
dose  journalière  d’hormone  suffisant  à  maintenr  en  vie  avec 
gain  de  poids  de  20  gr.  80  p.  100  des  rats  de  4  semaines,  de 
30  à  60  grammes  maintenus  à  25»  et  à  un  régime  constant),  le 
dog-test  (unité  chien  =  plus  petite  dose  d’hormone  par  kgr. 
d’animal  maintenant  celui-ci  en  bonne  santé  pendant  sept  à 
dix  jours),  sont  en  quelque  sorte  des  tests  globaux. 

Les  tests  de  fatigabilité  musculaire  (Everse,  Fremery),  le 
test  d’ingle,  le  test  de  la  nage  (rats  nageant  avec  un  poids  de 
2  grammes  au  bout  de  la  queue  et  mesure.du  temps  au  bout 
duquel  ils  coulent)  s’adressent  à  la  mesure  d’un  seul  symp¬ 
tôme.  Il  en  est  de  même  du  test  de  la  résorption  du  glucose 
(Verzar)  et  du  test  de  Giroud  (semi-contraction  des  cellules 
pigmentaires  des  écailles  de  cyprin  sous  l’action  des  extraits 
corticaux)  particulièrement  intéressant. 

L’auteur  expose  ensuite  les  méthodes  de  préparation  des 
extraits  corticaux  et  énumère  les  quelques  20  substances 
cristallisées  et  pures  isolées  du  cortex  et  indique  leurs  carac¬ 
tères  communs.  Il  relate  la  synthèse  qui  permit  en  1927  à 
Steiger  et  Reichsteln  d'obtqnir,  à  partir  de  l'acide  5-3-oxy- 
oetiocholanique,  produit  de  désintégration  du  cholestérol  ou 
du  stigmostérol,  une  substance,  la  desoxycorticostérone,  qui  ne 
diffère  de  la  corticostérone,  produit  isolé  du  cortex,  que  par 
l’absence  d’un  ox-hydrile  OH  en  II.  Cette  substance  est 
physiologiquement  plus  active  que  tous  les  autres  corps 
extraits  de  la  surrénale.  Reichstein  et  Enn  retrouvèrent 
ensuite  cette  substance  en  l’extrayant  du  cortex.  Ces  recherches 
ouvrirent  la  voie  à  d’autres  efforts  de  synthèse,  qui  aboutirent 
à  la  préparation  de  divers  produits  très  voisins. 

Si  l’on  éprouve  au  moyen  des  hormones  de  synthèse  les 
différents  tests  que  nous  avons  cités  on  constate  qu’elles 
n’agissent  pas  globalement  et  qu’il  existe  des  différences 
importantes  d’activité  et  de  spécificité  entre  elles.  Il  faudrait 
donc  admettre  avec  Kendall  qu’il  n’existe  pas  une  hormone 
corticale,  mais  un  ensemble  de  substances,  de  constitution 
chimique  voisine,  dont  chacune  a  une  action  physiologique 
prédominante.  En  fait,  pratiquement,  le  desoxycorticostérone 
at  ses  esters  possèdent  les  principales  propriétés  de  la  cortine 
vis-à-vis  des  modifications  sanguines,  excepté  sur  le  méta¬ 
bolisme  glucidique. 

Enfin,  il  existe  une  parenté  de  constitution  chimique  (rem¬ 
placement  du  CII  OH  en  4  par  CH)  entre  la  progestérone  et  le 
desoxycorticostérone.  Aussi  bien  celle-ci  peut-elle  maintenir 
en  vie  les  animaux  surrénalectomisés  et  celle-là  montrer  une 
action  sexuelle  marquée  (ovulation  et  formation  des  corps 
jaunes  chez  la  rate  impubère).  Ainsi  s’expliquent  peut-être  les 
troubles  génitaux  de  l’insuffisance  surrénale  de  certains 
surrénalomes. 

MM.  Léon  Binet  et  Daniel  Bargeton  soulignent  l’intérêt  qui 
s’attache  à  l’étude  de  la  fatigabilité  musculaire  dans  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  conformément  à  l’enseignement  classique  de 
J.-P.  Langlois.  Les  auteurs  exposent  leurs  recherches  person¬ 
nelles  et  indiquent  les  techniques  qu’ils  emploient  pour  me¬ 
surer  la  capacité  de  travail  musculaire  chez  le  rat  normal 
décapsulé  traité  ou  non  par  la  cortine.  Un  animal  avant  dé¬ 
capsulation  fournit  en  4  minutes  un  travail  de  2.950  gr  x  cm. 
Cinq  jours  après  l’ablation  en  un  temps  des  deux  surrénales 
il  n’en  fournit  plus  que  1.100.  Soumis  à  un  traitement  par 
la  cortine,  sa  capacité  de  travail  remonte  à  '2.080,  3.360  et 
5.540  suivant  les  doses  administrées  et  leur  répétition.  Après 
un  arrêt  du  traitement  la  capacité  de  travail  retombe  à  1.610. 
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Les  courbes  obtenues  permettent  une  étude  quantitative  pré¬ 
cise. 

MM.  Binet  et  Bargeton  proposent  ce  test  pour  l’étude  des 
divers,  agents  pharmacologiques. 

Epreuve  de  l’hypersthénie  relative  provoquée.  — 
MM.  Ferrier,  Albeaa,  Fernet,  G.  Huret  en  utilisant  deux 
épreuves  ergographiques  avant  et  apres  injection  d’acétate  de 
désoxycorticostérone,  décèlent  l’insuffisance  surrénale  à  l’ori¬ 
gine  de  diverseslmanifestations  cliniques,  en  particulier,  de 
certains  états  asthéniques  ;  ils  montrent  que  cette  épreuve  est 
spécifique  et  le  contrôlent  par  l’efficacité  de  la  thérapeutique. 
Ils  pensent  que  par  cette  méthode,  les  indications  des  corli- 
nes  de  synthèse,  reposant  sur  une  base  précise,  peuvent  dé¬ 
border  largement  le  cadre  de  la  maladie  d’Addison. 

II.  Traitement  de  la  maladie  d’Addisou  par  la  cor- 
tine  de  synthèse.  —  MM.  L.  de  Gennes,  D.  Mahoudeau  et 
M.  Laudat  retracent  les  étapes  cliniques  du  traitement  dé  la 
maladie  d’Addison  par  lacortinede  synthèse  et  exposent  leurs 
conclusions  d’après  14  cas  soumis  à  leur  observation.  Les 
auteurs  considèrent  que  les  autres  moyens  thérapeutiques  — 
chlorures  de  sodium,  cystéine,  vitamine  G,  autres  extraits 
cortico-surrénaux  —  en  dehors  des  formes  mineures  de  la 
maladie  ou  de  l’intensité  de  ses  poussées  évolutives,  sont  inca¬ 
pables  de  prévaloir  contre  les  formes  sérieuses,  dans  lesquelles 
la  cortine  de  synthèse,  à  doses  nécessaires  et  suffisantes,  «est 
aussi  fidèle  dans  ses  résultats  que  l'insuline  dans  le  diabète». 

Le  médicament  est  l’acétate  de  désoxycorticostérone  en  solu¬ 
tion  huileuse,  injecté  par  voie  intra  musculaire.  Les  doses 
nécessaires  sont  extrêmement  variables  suivant  les  cas  et  il 
est  impossible  a  priori  d’en  prévoir  la  teneur.  Il  n’y  a  pas  de 
doses  fixes  et  il  faut  procéder  par  tâtonnements.  Au  moment 
des  poussées  évolutives,  20  à  30  milligrammes  suffisent  en 
général  à  sauver  les  malades.  Gomme  l’injection  ne  donne  pas 
d’effets  tangibles  avant  la  sixième  heure,  il  faut  pratiquer  en 
même  temps  des  injections  de  sérum  salé  hypertonique  et 
d’extraits  corticaux  par  voie  intraveineuse.  Dès  le  premier 
jour,  les  symptômes  s’atténuent.  Dans  l'intervalle  des  pous¬ 
sées,  les  doses  quotidiennes  de  3  à  10  milligrammes  sont  en 
général  suffisantes  à  assurer  l’équilibre,  surtout  si  l’on  adjoint 
le  régime  hyperchloruré  (pas  toujours  très  bien  supporté)  et 
les  traitements  annexes.  La  «cortico-réslstance»  n’a  jamais  été 
rencontrée  par  les  auteurs. 

Les  modifications  des  troubles  gastro-intestinaux  sont  pres¬ 
que  immédiates,  l’action  sur  la  thiémie  est  également  rapide. 
La  pigmentation  a  subi  des  modifications  lentes,  progressives, 
mais  indiscutables.  En  général,  elle  persiste,  et  c’est  seule¬ 
ment  chez  des  sujets  traités  par  des  doses  très  élevées  qu’elle 
peut  disparaître  à  peu  près  complètement.  La  vitamine  G 
agne  à  être  associée  à  la  cortine, mais,  seule,  reste  sans  effets, 
'action  de  la  désoxycorticostérone  sur  l’hypotension  et  la 
courbe  de  poids  est  indiscutable,  bien  qu’il  faille  tenir  compte, 
dans  ce  dernier  cas,  des  fluctuations  de  l’équilibre  hydrique. 

M.  de  Gennes  et  ses  collaborateurs  font  enstiite  la  critique 
des  accidents  et  des  dangers  du  traitement.  L’âge  du  sujet  et 
les  doses  employées  sont  les  facteurs  dont  on  doit  tenir 
compte.  Les  œdèmes  témoignent  de  la  réalité  des  mouvements 
de  l’eau  dans  l’organisme  au  cours  de  cette  maladie  et  de  ce 
traitement.  Les  perturbations  de  l’équilibre  minéral  et  hydri¬ 
que  du  sang  les  expliquent.  L’hormone  cortico-surrénai  mérite 
bien  le  nom  de  «  water  and  sait  hormone»  que  lui  donnent  les 
Américains.  Les  accidents  d'hypertension  artérielle,  rares,  sont 
d’une  pathogénie  plus  complexe  :  augmentation  de  la  masse 
sanguine  ou  action  directe  sur  la  pression  sanguine. 

Quant  au  syndrome  humoral,  dont  les  auteurs  remarquent, 
comme  M.  Jacques  Decourt,  qu’il  n’est  pas  dans  la  maladie 
clinique  aussi  constant  que  dans  la  maladie  expérimentale, 
ses  modifications,  quand  elles  existent,  sont  améliorées  rapi¬ 
dement  et  complètement  par  la  cortine  de  synthèse,  sauf 
l’hypoglycémie. 

De  ces  trois  belles  études,  il  ressort  que.  la  cortine  de  syn¬ 
thèse  constitue  l'une  des  acquisitions  thérapeutiques  les  plus 
remarquables  de  ces  dernières  années. 

André  Varay. 

III.  Applications  médicaies  des  cortines  de  synthèse 
en  dehors  des  insuffisances  surrénales. —  M.  P.  Brodin 
étudie  l’action  de  l’acetate  de  désoxycorticostérone  (2  à  3 
milligr.  par  c.  c.  en  solution  huileuse,  en  injection  intra¬ 
musculaire  ou  implantation  sous-cutanée  de  comprimés  d’or¬ 
gane)  dans  différentes  éventualités. 

Dans  les  grandes  infections  et  les  intoxications,  les  indi¬ 
cations  se  basent  sur  les  importantes  recherches  de  Giroud  et 
de  ses  collaborateurs  en  association  avec  l’acide  ascorbique. 


Mais  cliniquement  si  l’emploi  de  la  cortine  a  souvent  une 
heureuse  influence,  sa  réelle  efficacité  n’est  pas  encore  démon¬ 
trée  pour  l’auteur.  Par  contre,  action  très  favorable  dans  les 
suites  opératoires.  Dans  les  états  de  choc,  la  médication 
parait  efficace  et  son  action  parait  s’exercer  sur  la  diminution 
de  la  masse  sanguine  (exhémie  de  Gannon)  en  rétablissant  la 
contractilité  des  capillaires.  Un  certain  nombre  de  troubles 
digestifs  ont  été  soumis  par  M.  Brodin  au  traitement  par  la 
cortine  synthétique.  Elle  est  inefficace  dans  les  malformations 
coliques  mais  active  dans  les  fermentations  intestinales  avec 
ralentissement  du  transit  et  trouble  d’absorption.  Chez  le 
vieillard,  la  cortine  constitue  un  médicament  utile  dans  les 
asthénies  graves  consécutives  à  des  infections  ou  à  des  intoxi¬ 
cations.  L’hypotension  artérielle  bénéficie  également  de  son 
action.  Enfin,  dans  un  cas  d’un  syndrome  hépato-endocrino- 
cardiaque  au  cours  d’une  cirrhose  pigmentaire,  l’auteur  a 
constaté  l’atténuation  de  l’insulino-résistance. 

Sur  trois  cas  de  mort  par  maladie  d’Addison  avec 
tubercuiose  extra  capsulaire  et  sur  quelques  raisons 
de  certains  échecs  au  moins  partiels  de  traitement  des  \ 
addisoniens  par  le  désoxycorticostérone.  —  MM.  Guy 
Laroche  et  Bompard.  —  L’évolution  de  la  maladie  d’Addison 
a  été  heureusement  bouleversée  par  l’emploi  de  la  désoxy¬ 
corticostérone.  Cependant  des  cas  de  mort  ou  d’insuccès 
partiels  se  produisent  encore  dont  il  n’est  pas  inutile  d’ana¬ 
lyser  les  raisons. 

Les  trois  cas  de  mort  que  les  auteurs  ont  observés  concer¬ 
nent  des  addisoniens  avec  fièvre  Importante  atteints  de  locali¬ 
sations  extra-capsulaires:  tuberculoses  évolutive  et  suppurées 
pour  deux  d’entre  eux,  infection  générale  pour  le  troisième 
cas.  Ces  trois  malades  n’ont  pas  réagi  autant  qu’on  pouvait 
l’espérer,  à  des  cures  de  plusieurs  semaines  de  !ü  à  15  milligr. 
par  jour,  parfois  25  milligr.  d’hormone  corticale. 

L’évolution  fatale  s’est  poursuivie  irrévocable,  et  dans  les 
deux  cas  où  l’autopsie  a  pu  être  faite  on  a  constaté  un  enva¬ 
hissement  total  des  deux  capsules  surrénales  par  du  tissu 
fibro-caséeux. 

Ces  trois  cas  ont  évolué  dans  un  cadre  exceptionnel,  car 
même  en  mettant  à  part  la  tuberculose  pulmonaire  si  rare 
chez  les  addisoniens,  la  fréquence  des  localisations  extra-cap¬ 
sulaires  n’est  que  de  1  à  4,85  %. 

L’insuccès  de  la  thérapeutique  s’explique  dans  leurs  trois 
cas  par  la  coexistence  des  foyers  tuberculeux  extra  surrénaux. 

Analysant  ces  causes  de  mort  qui  surviennent  chez  certains 
addisoniens  traités,  ils  pensent  qu’elles  sont  dues  pour  une 
part  importante  à  l’évolution  des  foyers  tuberculeux  surré¬ 
naux  et  non  surrénaux  et  par  une  part  difficile  encore  à  pré¬ 
ciser  à  la  correction  imparfaite  de  certains  troubles  vasculai¬ 
res  et  humoraux  .-(hypertension,  œdème,  hypoglycémie,  hypo- 
potassémle)  que  Its  américains  accusent  d’être  la  cause  de 
certaines  morts  subites. 

Le  traitement  par  la  désoxycorticostérone  donne  des  résul¬ 
tats  remarquables,  mais  ne  peut  en  tous  cas  supprimer  les 
troubles  qui  relèvent  de  l’infection  tuberculeuse  dans  la  ma¬ 
ladie  d’Addison . 

A  propos  (In  traitement  de  la  maladie  d’Addison  par 
l’acétate  de  désoxycorticostérone.  MM.  N.  Fiesainger, 
M.  Roux  et  J.  Nick  ont  suivi,  sur  une  malade  addisonienne 
depui.s  neuf  ans  et  dont  les  surrénales  calcifiées  étaient  vir¬ 
tuellement  absentes  au  point  de  vue  fonctionnel,  l'influence 
comparée  du  traitement  vitaminique  par  l’acide  ascorbique, 
chlorurosodique,  puis  hormonal  de  synthèse. 

Après  avoir  signalé  que  les  modifications  de  l’équilibre 
ionique  sous  l’effet  de  ce  dernier  traitement  n’ont  pas  confirmé 
certaines  notions  antérieures  sur  l'équilibre  du  chlore  et  du 
sodium,  ils  insistent  surtout  sur  l’augmentation  de  poids  et 
la  dépigmentation  généralisée  de  cette  malade  sous  l’effet  des 
injections  de  désoxycorticostérone.  Au  sujet  de  la  dépigmen- 
talion,  comme  elle  a  été  obtenue  à  l’aide  de  l'acide  ascorbique 
chez  certains  malades,  les  auteurs  se  demandent  si,  dans  celte 
occurence,  1  acide  ascorbique  n’agit  pas  en  exaltant  la  sécré¬ 
tion  d’hormone  corticale. 

En  terminant,  ils  signalent  l’instabilité  des  résultats  obte¬ 
nus  :  un  érysipèle  de  la  face  a  suffi,  en  quelques  heures  et 
malgré  des  doses  considérables  de  désoxycorticostérone,  pour 
conduire  cette  malade  à  la  stupeur  agonique  terminale. 

M.  Jausion  a  rais  au  point  un  photomètre  comparateur  per¬ 
mettant  de  chiffrer  la  mélanodermie  avec  un  éclairage  cons¬ 
tant. 

I.u  cortine  dans  le  traitement  des  troubles  digestifs 
fonctionnels.  —  MM.  Chiray,  Maschas  et  Mollard  rappor¬ 
tent  trois  observations  de  malades  atteints  de  troubles  diges- 
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tifs  chroniques,  et  améliorés,  après  l’échec  des  autres  méthodes, 
par  des  injections  d’hormone  coriico- surrénale.  Ils  parlent 
d’une  quatrième  malade  à  qui  chaque  administration  de  la 
même  substance  donna  au  contraire,  une  recrudescence  des 
accidents.  Ges  exemples  tendent  à  démontrer  qu’un  déséqui¬ 
libre  hormono  cortico-surrénal  dans  un  sens  ou  dans  l’autre 
jhypo  ou  hyper  corticostéronie)  est  éventuellement  capable  de 
jouer  un  rôle  dans  l’apparition  ou  dans  l’entretien  de  syndro¬ 
mes  digestifs  fonctionnels.  Lacortine  paraît  indiquée  :  l»Chez 
les  malades  qui  atteints  de  ces  syndromes,  ont  des  signes, 
même  atténués, d’insulfisancesurrénale  chronique;  2°  lorsque 
les  autres  thérapeutiques  hormonales  ont  été  impuissantes  à 
améliorer  la  scène  clinique. 

Kecherches  sur  l’action  thérapeutique  de  la  cortine 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  —  MM.  Cbiray,  Mol¬ 
lard  et  Maschas  poursuivant  leurs  recherches  sur  l’action  des 
hormones  hors  du  territoire  classique  de  ces  substances,  expo¬ 
sent  les  remarques  qu’ils  ont  faites  sur  dix  sept  observations 
de  tuberculeux  pulmonaires,  non  addisoniens,  qu’ils  ont  traités 
par  la  cortine.  Cette  hormone  leur  paraît  d’une  application 
précieuse  mais  limitée,  chez  les  tuberculeux  du  poumon,  il 
faut  éviter  de  lui  demander  une  action  pharmacodynamique 
en  bloc,  car  bien  des  tuberculeux,  sous  leur  asthénie  appa¬ 
rente,  sont  des  hypercholestéronlqnes  ou  des  cortlcostéroni- 
ques  normaux.  Hormone,  elle  ne  peut  exercer  qu'une  action 
hormonale,  c’est-à-dire  ou  remédier  à  une  insuffisance  orga¬ 
nique  en  substance  cortico-surrénale,  ou  stimuler  l’action 
d’hormones  défaillantes  à  qui  l’unissent  des  corrélations  phy¬ 
siologiques.  Elle  est  donc  indiquée  : 

1"  Chez  le  tuberculeux  hypocorticostéronlque  qui,  évolutif 
ou  non,  doit  être  cherché  parmi  les  malades  au  long  passé  et 
non  parmi  les  malades  récents. 

2“  Chez  le  tuberculeux  dont  le  terrain  est  gravement  com¬ 
promis  par  des  troubles  hormono-sexuels  graves,  que  rien 
n’a  pu  conjurer. 

Traitement  de  certains  cas  de  diphtérie  maligne  par 
la  désoxycorlicoslérone.  —  M.  Marquézy  rapporte  d’abord 
3  cas  de  syndrome  malin  de  la  diphtérie  d’intallation  progres¬ 
sive  où  le  traitement  par  la  cortine  poursuivi  pendant  très 
longtemp.s  eut  une  action  favorable.  Cette  action  fut  encore 
plus  significative  sur  un  syndrome  malin  d’apparition  brutale 
où  le  traitement  par  la  cortine  fut  institué  au  quatrième  jour, 
associé  à  l’acide  ascorbique  et  à  de  petites  doses  de  strychnine, 

Dans  un  cinquième  cas,  la  cortine  fut  totalement  inactive. 

Enfin  l’auteur  a  obtenu  des  résultats  dans  un  cas  de  fièvre 
typhoïle  maligne  hyperpyrétlque  avec  collapsus  vasculaire. 

L’interprétation  des  résultats  thérapeutiques  est  difficile, 
car  la  désoxycorticostérone  n’a  pas  été  employée  seule  et  il  ne 
s’agit  pas  d’une  atteinte  exclusive  de  la  surrénale. 

Traitement  du  choc  histamiiiique  par  la  cortine.  — 
M.  Biaet  a  provoqué  expérimentalement  chez  le  chien  des 
chocs  histaminiques  analogues  à  l’insuffisance  surrénale  aiguë. 
L’injecüon  de  cortine  est  inefficace  sur  la  chute  de  tension 
initiale,  seul  agit  le  sérum  chloruré  et  hyposulfité,  qui  amè^e 
Immédiatement  la  montée  de  la  tension.  Celle-ci  se  maintient 
pendant  quelques  heures,  puis  survient  une  nouvelle  chute  et 
c’est  alors  qu’agit  la  cortine. 


II.  LES  CLYCOSUHIES  HYPOPHYSAIRES 

I.  I.es  troubles  de  la  glyco  régulation  d’originr*  hypo¬ 
physaire  et  leurs  relations  avec  i’hy|)othalamas,  — 
MM.  Sainton  ei  Froment  considèrent  le  problème  sous  divers 
aspects. 

Tout  d’abord  clinique.  Iis  soulignent  le  diabète  fréquent  de 
l’acromégalie  et  du  gigantisme,  possible  du  syndrome  de 
Cushing,  soit  léger  réalisant  un  état  paradiabétique  de  M. 
Labbé,  soit  intense  analogue  au  diabète  insulinopancréatique, 
avec  entre  autres  caractères  particuliers  :  l’évolution  par 
vagues  successives,  l’insulino-résistance  absolue  ou  limitée, 
l’amélioration,  voire  la  guérison  par  l’ablation  de  l’adénome 
hypophysaire  ou  par  la  radiothérapie  de  I  hypophyse. 

A  l’hyperglycémie  des  hyperfonctionnements  du  lobe  anté¬ 
rieur  il  faut  opposer  le  trouble  glyco  régulateur  de  l’hypopi- 
tuitarisme  antérieur  ou  postérieur.  Dans  le  diabète  insipide, 
on  trouve  rarement  un  diabète  sucré.  Dans  l’infantilisme,  le 
nanisme  hypophysaire,  le  syndrome  adiposo-génital,  la  mala¬ 
die  de  Simmonds,  ordinairement  une  hypoglycémie  sponta¬ 
née,  s’aggravant  après  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée 
ou  adrénalinique,  contrindiquant  l’insuline  à  laquelle  ces 


malades  sont  très  sensibles,  s’améliorant  par  le  traitement 
opothérapique.  La  connaissance  de  ces  faits  conduit  à  discu¬ 
ter  du  rôle  de  l’hypophyse,  en  dehors  de  tout  signe  hypophy¬ 
saire,  d’une  part  dans  certains  diabètes  insulino-résistants, 
comme  on  en  observe  par  exemple  au  cours  du  diabète  bronzé, 
d’autre  part  au  cours  de  certaines  hypoglycémies. 

Après  le  diabète  hypophysaire  vrai,  les  auteurs  abordent 
le  diabète  relevant  de  lésions  hypothalamiques,  dénommé 
diabète  tubérien.  Ils  l’observent  dans  les  syndromes  diencé¬ 
phaliques,  d’origine  traumatique  analogue  aux  diabètes  expé¬ 
rimentaux.  Le  diabète  hypothalamique  peut  se  présenter  sous 
l’aspect  du  diabète  simple  ou  du  diabèteconsomptif  ;  il  n’évo¬ 
lue  pas  par  vagues  d’hyperpituitarisme  ;  il  est  remarquable¬ 
ment  Influencé  par  l’insuline.  Il  existe  donc  presque  certai¬ 
nement,  à  côté  du  diabète  hypophysaire,  un  diabète  hypotha¬ 
lamique  et  peut-être  mixte  hypophyse  hypothalamique.  A  cé 
propos  encore  on  peut  discuter  le  rôle  qui  revient  à  l'hypo¬ 
thalamus  dans  certains  diabètes  pancréatiques,  des  lésions 
du  noyau  para-ventriculaire  ayant  été  constatées  chez  des  dia¬ 
bètes  ordinaires. 

Cela  étant  acquis  sur  le  terrain  clinique,  lès  auteurs  pour¬ 
suivent  leur  exposé  en  discutant  la  physiopathologie  de  la 
glyco-régulation  d’origine  hypophysaire  ou  hyhophyso-thal- 
mique.  Les  expériences  de  Houssay  et  de  son  école,  chez  le 
chien  et  le  crapaud,  établissent  nettement  gue  l’hypophysec- 
tomie  a  une  action  hypoglycémiante  et  l’injection  d’extrait 
hypophysaire  une  action  diabétogène.  Les  hormones  hypophy¬ 
saires  qui  sont  responsables  du  métabolisme  glucidique  sont 
multiples.  Ce  sont  les  hormones  hyperglycémiantes  diabéto- 
gènesde  Houssay  et  Biasotti,  contre-insuldin  de  Lucke,glyco- 
génolytiquede  Anselminoet  Hoffmann, hyperglycémiante  ultra¬ 
filtrable  de  Anselmino  et  Hoffmann,  cétogène  des  mêmes  au¬ 
teurs,  l’hormone  pancréatotrope  d’.Anselmino  et  Hoffmann  est 
par  contre  hypoglycémiante.  Ges  substances  ne  sont  connues 
que  par  leurs  propriétés  physiologiques  et  quelques-unes  de 
leurs  propriétés  physiques.  Ainsi  ces  auteurs  admettent  qu’il 
existe  non  pas  une  seule  hormone  comme  le  pensait  Houssay 
mais  plusie  urs .  D’ailleurs  ces  hormones  peuvent  jouer  encore 
un  rôle  diabétogène  par  l’intermédiaire  d’autres  glandes  endo- 
crines,  mais  il  n’est  pas  encore  établi  qu’elles  sont  distinctes 
des  hormones  hyperglycémiantes. 

Le.s  hormones  hyperglycémiantes  peuvent  être  retrouvées 
chez  l’homme  safn  après  surcharge  glucidique  ou  lipidique, 
chez  les  diabétiques  et  chez  la  femme  enceinte,  mais  n’exis¬ 
tent  pas  chez  l’homme  normal.  L’apparition  de  ces  hormones 
est  donc  due  à  l’état  diabétique  et  témoignent  d’une  hyper¬ 
sécrétion  de  1  anté -hypophyse.  Là  se  bornent  nos  connaissan¬ 
ces.  Notre  Ignorance  est  grande  des  rapports  deces  hormones 
avec  les  autres  hormones  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 
Quant  au  lobe  postérieur,  contrairement  à  l'opinion  de  Bor- 
chardt,  son  action  hyperglycémiante  est  peu  importante  et 
sans  doute  indirecte  par  l'intermédiaire  de  la  médullo-surré- 
nale. 

C'est  expérimentalement  il  y  a  longtemps  qu’on  a  établi  que 
l’hypothalamus  possède  des  centres  hyperglycéminnts  et  peut- 
être  aussi  hypoglycémiants.  8on  action  est  donc  comparable  à 
celui  de  la  glande  anté-hypophysaire  :  tous  deux  ont  à  la  lois 
un  rôle  hyperudycémiant  et  hypoglycémiant  H  y  a  là  un  com¬ 
plexe  hypophyso-hypothalamiqueen  association  fonctionnelle, 
dans  la  régulation  du  métabolisme  des  glucides  comme  il 
l’est  dans  le  métabolisme  en  gén'Zral. 

J.  Mallarmé. 

Diabète  curable  de  la  ménopause  d’origine  hypophy¬ 
saire  probable.  —  M.  May  rapporte  1  observation  d’une 
malade  chez  laquelle  un  diabète  est  apparu  en  même  temps 
qu’une  ménopause  précoce  avec  troubles  vaso-moleurs  impor¬ 
tants.  A  50  ans,  le  diabète  disparaît  en  même  temps  que  les 
troubles  vaso-m(  teurs. 

Les  diabètes  curables  ne  se  voient  que  s’il  y  a  un  facteur 
hypophysaire.  Normalement  les  centres  glyco  régulateurs  ont 
une  stabilité  assez  grande  pour  n’être  pas  affectés  par  la 
ménopause.  H  faut  donc  une  ménopause  précoce  et  un  terrain 
spécial,  familial  dans  ce  cas. 

Eti  même  temps  qu  elle  cessait  d’être  diabétique,  la  malade 
devenait  hypertendue.  Y  a-t-il  un  rapport  entre  le  diabète  et 
l’hypertension  ?  Il  faut  faire  appel  à  la  notion  de  diabète  insu- 
lino-résistant  qui  aurait  deux  caractéristiques  :  d’étre  habi¬ 
tuellement  bénin, des’accompagnerd’hypertension, par  hyper- 
fonctionnement  primitif  de  l’appareil  contre-insulinien  hypo¬ 
physe  tubérien.  11  y  aurait  un  centre  régulateur  de  la  tension 
artérielle  près  de.s  centres  de  régulation  des  sucres. 

M.  Fiessingtr  —  Cette  observation  rappelle  de  petits  dia¬ 
bètes  sans  acetone  observés  en  clinique,  disparaissant  lorsque 
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survient  une  artério-sclérose.  Ce  fait  serait  analogue  à  ce 
que  l'on  voit  dans  l’apparition  des  cancers  :  quand  un  diabé¬ 
tique  commence  un  cancer  viscéral,  très  rapidement  le  diabète 
disparaît.  Le  syndrome  diabétique  existerait  en  potentiel,  mais 
avec  une  giycosurie  masquée.  Il  faudrait  alors  faire  intervenir 
à  côté  de  l’bypôthèse  'bypophyso-tuberienne  un  facteur  tissu¬ 
laire.  • 

M.  May.  —  11  y  a  des  faits  multiples.  Tout  ne  rentre  pas 
dans  la  même  patbogéuie  et  il  faut  distinguer  Tartério-sclérose 
et  l’hypertension.  Le  diabète  ne  serait-il  pas  dans  ces  cas  une 
traduction  de  la  souffrance  du  pancréas  d’origine  vasculaire  ? 

Essai  de  radiothérapie  de  la  région  hypophysaire 
dans  un  cas  de  diabète  sucré  juvénile  grave.  —  MM. 
Jacques  Decourt  et  J.  Guillemin  ont  traité  par  la  radiothé¬ 
rapie  hypophysaire  une  jeune  Allé  de  16  ans,  atteinte  d’un 
diabète  sup^é  grave.  Avant  le  traitement,  la  glycosurie  ne 
pouvait  être  supprimée  qu’avec  une  dose  quotidienne  de 
60  unités  d’insuline, associée  à  un  régime  de  restriction  hydro¬ 
carbonée.  Dès  après  la  deuxième  séance  de  rayons  X,  l’insu¬ 
line  dût  être  diminuée,  et,  après  la  neuvième  séance,  sa  sup¬ 
pression  complète  ne  fit  pas  reparaître  la  glycosurie.  L’effet 
obtenu  fut  malheureusement  transitoire  ;  mais,  dix-huit  mois 
plus  tard,  et  malgré  l’évolution  intercurrente  d’une  tuberculose 
pulmonaire,  la  sévérité  du  diabète  paraissait  encore  légère¬ 
ment  atténuée  ;  la  malade  se  contentait  de  20  unités  d’insuline 
par  jour  et  présentait  un  état  général  excellent. 

Aussi  inaparfàite  que  soit  la  méthode,  elle  mérite  peut-être 
une  extension  plus  grande  que  celle  qui  lui  a  été  donnée  jus¬ 
qu’à  présent,  à  l’heure  surtout  où  la  pénurie  d'insuline  risque 
de  compromettre  gravement  le  traitement  des  grands  diabètes 
avec  dénutrition. 

IL  I  .a  roentgenthérapie  dans  le  traitement  des  glyco¬ 
suries  d’origine  hypophysaire. —  Suivant  en  cela  le  plan 
d’exposé  de  MM.  Sainion  et  Froment,  MM.  L.  Delherm  et  P. 
Thoyer-Rozat  étudient  l’action  des  rayons  sur  la  glycosurie 
coexistant  avec  un  état  témoignant  d’hyperpituitarisme  anté¬ 
rieur,  et  l’action  des  rayons  sur  le  trouble  sécrétoire  en  l'ab¬ 
sence  de  signes  d’hyperpituitarisme,  comme  c’est  le  cas  de 
certains  diabètes  Insulino-résistants. 

Ils  en  arrivent  aux  conclusions  générales  suivantes  : 

Ij  L’irradiation  hypophysaire  est  indiquée  dans  le  traitement 
du  diabèteKtp.utes  les  fois  qu’on  a  des  raisons  valables  pour 
supposer  l^  participation  de  cette  glande  au  trouble  métabo¬ 
lique  :  le  diabète  acromégalique,  le  diabète  du  syndrome  de 
Cushing,  le,  diabète  banal  pancréatique  insuUno-résistant 
plus  ou  moins  totalement. 

2)  Dans  l’acromégalie,  dans  le  syndrome  de  Cushing,  les 
troubles  glucidiques  sont  au  deuxième  plan.  Les  rayons  X 
s’adressant  à  la  tumeur,  se  laissent  guider  par  les  signes 
majeurs,  plus  que  par  le  diabète. 

Les  incidents  sont  en  relation  avec  la  congestion  tumorale 
ou  avec  l’effet  épilant  des  grandes  doses  de  rayons  X.  Les 
résultats  sont  assez  réguliers  dans  l’acromégalie,  moins  cons¬ 
tants  dans  le  syndrome  de  Cushing. 

3)  Dans  la  classe  du  diabète  «banal»  seule  la  variété  insu- 
lino-résistajite  s’est  montrée  sensible  à  la  roentgenthérapie 
hypophysaire.,  , 

L'irradiation  hypophysaire  poursuit  un  effet  correcteur,  un 
freinage  de  rhormone  dite  anti-insulaire. 

Les  doses  de  rayons  X seront  moins  fortes  et  une  seule  série 
se  montrera  assez  souvent  suffisante  car  l'insulino  résistance 
est  elle-même  un  phénomène  plus  ou  moins  transitoire. 

Des  incidents  brutaux  allant  jusqu’au  coma  peuvent  surve¬ 
nir  après  l’arrêt  de  l’irradiation.  Médecin  traitant  et  radiolo¬ 
giste  ne  seront  jamais  trop  avertis  ni  trop  prudents  en  ce 
moment. 

Quoique  les  observations  publiées  soient  encore  peu  nom¬ 
breuses,  il  paraît  cependant  possible  de  considérer  la  roent- 
genthérapie  hypophysaire  comme  un  excellent  adjuvant  thé¬ 
rapeutique  dans  le  diabète  insulino-résistant. 

.1.  Mallarmé 

ill.  LES  HÉPATITES  TOXIQUES 

1.  Etude  étiologique  et  clinique  des  hépatites  profes¬ 
sionnelles.,  —  MM.  M.  Duvair,  Henri  Desoille  et  M.  Gaul¬ 
tier  groupent'  sous  cette  dénomination  d’ «  hépatite  profes¬ 
sionnelle  •  toute  lésion  du  foie  étiolo'giquemetit  imputable  aux 
conditions  dû  travail  du  sujet  qui  en  est  porteur.  Il  s’agit 
rarement  d’an  processus  infectieux  ;  en  règle  la  cause  de  l'hé¬ 
patite  est  ui%  toxique  industriel.  L’intoxication  peut  être  bru¬ 


tale  :  c’est  un  accident  du  travail,  ou  lente  :  c’est  une  mala¬ 
die  professionnelle. 

L’étiologie  de  ces  hépatites  est  habituellement  complexe.  A 
côté  du  toxique,  il  faut  retenir  l’influence  de  la  susceptibilité 
individuelle,  très  variable,  le  rôle  de  l’âge,  les  hépatites  toxi¬ 
ques  étant  particulièrement  à  redouter  chez  les  jeunes  sujets, 
le  rôle  des  atteinteshépatiquesantérieures,  enfin  l’influence  de 
l’état  endocrinien  du  sujet. 

Préférant  à  une  énumération  des  substances  hépato-toxiques 
une  classification  clinique  des  troubles  qu’elles  engendrent, 
les  auteurs  passent  successivement  en  revue  : 

1°  les  hépatites  ictérigènes, 

2»  les  hépatites  accompagnant  les  processus  hémolysanls  ou 
méthémoglobinisants, 

3»  certaines  cirrhoses, 

4°  les  lésions  hépatiques  latentes, 

I.  —  Hépatites  ictérigènes. 

Si  l’on  met  à  part  certains  cas,  assez  rares,  de  spirochétose 
ictéro-hémorragique  et  de  mélitococcie  à  forme  hépatique, 
qui  peuvent  relever  d’un  accident  professionnel,  toutes  les 
hépatites  ictérigènes  professionnelles  sont  le  fait  d'un  toxique. 
Les  toxiques  les  plus  fréquemment  en  cause  sont  :  le  tétra- 
chloréthane,  le  trinitrotoluène  et  le  tétrachlorure  de  carbone. 

1®  Le  tctrachloréthane  est  surtout  employé  dans  l’industrie 
aéronautique  et  la  fabrication  des  perles  artificielles.  Il  s’intro¬ 
duit  dans  l’organisme  par  voie  respiratoire. 

Les  accidents  qu’il  provoque  n’apparaissent  qu’après  des 
expositions  répétées.  Le  délai  minimum  est  de  trois  semaines. 
Les  accidents  deviennent  plus  rares  après  la  sixième  semaine. 

Le  début  clinique  de  l’intoxication  est  marqué  , par  des  trou¬ 
bles  digestifs  et  généraux  assez  imprécis  et  l' ictère  en  est  sou¬ 
vent  la  première  manifestation  franche.  C’est  un  ictère  sans 
fièvre,  qui  s’accompagne  de  bilirubinurie,  sans  modification 
delà  formule  sanguine.  L’évolution  est  variable  :  chez  les 
sujets  fragiles  ou  fragilisés  par  üne  atteinte  antérieure,  elle 
peut  se  faire  vers  l’ictere  grave  et  la  mort. 

Les  lésions  anatomiques  constatées  dans  ces  cas  correspon¬ 
dent  à  celles  que  provoque  Tintoxicatlon  expérimentale  :  cir¬ 
rhose  périportale  et  atrophie  aiguë  centrolobulaire. 

Les  affections  hépatiques  dues  au  tétrachloréthane  rentrent 
dans  le  cadre  des  maladies  professionnelles. 

2°  Le  trinitrotoluène  est  surtout  employé  dans  la  fabrication 
des  explosifs.  Il  s’introduit  dans  l’organisme  par  voie  cutanée. 

Les  accidents  u’apparaissent  pas  avant  la  quatrième  semai¬ 
ne  ;  ils  sont  rares  après  quatre  mois.  Les  sujets  jeunes  y  sont 
particulièrement  exposés. 

L’intoxication  peut  se  déceler  au  début  par  certains  symp¬ 
tômes  particuliers  :  toux,  dyspnée,  douleur  dans  les  membres 
inférieurs,  signes  qui  doivent  commander  l’arrêt  immédiat  du 
travail.  L’ictère  s’installe  brusquement.  C’est  un  ictère  franc 
avec  bilirubinurie.  Dans  les  cas  graves,  l’évolution  peut  se 
faire  vers  la  mort  :  il  n’est  pas  rare  d’observer,  dans  ces  cas, 
une  anémie  sévère.  Ainsi  le  trinitrotoluène,  qui  lèse  habituel¬ 
lement  le  foie,  peut  aussi  devénir  un  poison  du  sang. 

Cette  intoxication  est  indemnisée  comme  une  maladie  pro¬ 
fessionnelle. 

3“  Le  tétrachlorure  de  carbone  est  un  solvant  aux  usages  mul¬ 
tiples;  il  estde  plus  incombustible  et  utilisé  comme  extincteur 
d’incendie. 

Les  accidents  sont  en  règle  consécutifs  à  une  inhalation 
massive,  souvent  au  cours  d’une  opération  de  nettoyage.  Ils 
se  traduisent  après  quelques  heures  par  l’apparition  d’enroue¬ 
ment  et  surtout  de  vomissements.  L’ictère  ne  débute  que  vers 
le  cinquième  jour.  Très  vite,  il  s’accompagne  d’œdèmes  et  de 
signes  urinaires  :  c’est  une  hépato-néphrite.Son  évolution  est 
rapide,  en  8  à  10  jours,  vers  la  guérison  ou  la  mort. 

4»  Certains  dérivés  chlorés  du  naphtaléne  et  Vhydrogène  fdios- 
phoré  peuvent  entraîner  des  ictères  comparables  aux  précé¬ 
dents. 

II.  —  Les  hépatites  au  cours  des  processus  hémolytiques  ou 
méthémoglobinisants  constituent  un  cadre  moins  précis,  où,  du 
fait  de  l’altération  sanguine  concomitante,  l’origine  toxique 
de  l’ictère  peut  être  discutée.  C’est  dans  ce  groupe  que  se 
classent  les  hépatites  de  l’hydrogène  arsénié,  de  la  toluylène- 
diamine,  du  dinitro-benzène,  du  nitrochlorobenzène  et  de  la 
paraphénylène-diamine. 

(.1  suivre) 
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ECHOS  &  GLANURES 


Médecine  1941. —Sotisfê  ffire  France  1941  yîëo/depamf- 
tre  un  gros  volume  (1)  gai  est  une  mise  au  point  fidèle  et  vivante 
de  l’muvfê  de  redressement  et  de  rénovation  entreprise  par  te 
peuple  .français  sous  les  ordres  du  Maréchal  Pétain.  Lès  prin¬ 
cipaux  problèmes  y  sont  exposés  par  des  personnalités  indiseu- 
tables  êt  désintéressés  n’ayant  qu'un  but  :  sauver  la  France, 

Ce  précieux  document  est  à  lire  en  entier  ;  mais  les  médecins 
commenceront  sans  doute  par  le  chapitre  qu’a  rédigé  le  Professeur 
Lerlche  -,  Médecine  1941. 

Lâ  Frâtice  est-ôllê  organisée  présentement  pour  avoir  la  méde¬ 
cine  de  techêrohê  Ift  plus  féconde  et  les  médecins  les  plus  créa¬ 
teurs  1  demande  le  professeur  Lericlie. 

«  Bien  que  l’esprit  souffle  où  il  veut,  il  est  certain,  dit-il,  que 
l'instrument  français  doit  être  modifié.  La  recherche  d’aujour¬ 
d'hui  exige  remploi  convergent  do  moyens  puissants,  mis  à  la 
disposition  d’une  idée,  d’un  homme,  d’un  groupement  de  tech¬ 
niciens.  Il  lui  faut  un  équipement  complexe  où  se  trouvent  asso¬ 
ciées  de  multiples  disciplines  au  service  d’une  seule  recherche, 
sans  que  l’idée,  l’homme  et  l’équipe  s’usent  sans  cesse  à  essayer 
d’impossibles  réalisations,- 

:  Handicapés  par  le  poids  d’un  vieux  passé  et  par  Un  Indivl- 
düaHsme  excessif,  nous  avons  trop  d’instituts  et  trop  fragmen¬ 
taires,  à  pauvre  équipement,  manquant  du  personnel  stable 
ttècessairo  ft  toute  recherche  d’envergure  ». 

•■"  Mais  il  ne  suffira  pas  à  la  médecine  d'avoir  l’Instrument 
qu’exige  l’époque  i  il  lui  faudra  aussi  des  hommes  animés  d’un 
esprit  nouveau. 

«  Notre  recrutement,  dit  M.  Lerlche,  a  été  basé  sur  la  sélec¬ 
tion  par  le  concours.  Ce  procédé  qui,  initialement,  choisissait 
dans  la  France  entière  les  meilleurs,  hors  de  tout  népotisme, 
a  donné  pendant  trois  quarts  de  siècle,  des  générations  d’hom¬ 
mes  remarquables,  instruits  de  tout,  aptes  à  tout.  Puis,  peu  à 
peu,  suivant  la  loi  des  institutions  qui  vieillissent,  la  scholasti¬ 
que  a  dominé,  usant  les  capacités  de  recherche  et  d’invention. 
On  t<  bachotage  »  supérieur  a  tué  l’esprit  d’initiative  et  le  goût 
des  chemins  non  tracés.  Cela  ne  doit  plus  être. 


i  ;(1)  Prix  ;  75  francs.  Editions  Alsatia,  1,  rue  Garancière,  Paris. 


. Et  parmi  les  hommes  que  dressera  pour  la  recherche 

une  nouvelle  organisation  des  études  médicales,  la  France  devra 
choisir  ceux  qui  sont  marqués  du  signe  de  Féllte.  Elle  devra 
retrouver  le  sens  des  hiérarchies  intellectuelles  et  ne  pas  reculer 
devant  la  responsabilité  du  choix.  Elle  doit  comprendre  qu’au- 
delà  d’un  certain  niveau,  l’égalisation  des  droits,  du  fait,  d’un 
concours,  devient  un  nivellement  par  le  bas,  qui  ne  permet  -pas 
à  certains  hommes  de  se  réaliser  pleinement.  Sans  doute,  chacun 
sait  que  le  choix  n’est  pas  sans  inconvénient,  que  les  erreurs 
sont  possibles.  Mais  dans  le  difficile  problème  de  sa  reconstruc¬ 
tion,  la  France  doit  savoir  trouver  des  chefs  dans  tous  les  ordres 
de  son  activité,  et  se  placer  face  à  la  responsabilité  entière  de 
son  destin  ». 

A  côté  de  cette  position  scientifique  de  la  médecine,  11  ne  faut 
pas  oublier  celle  qu’elle  doit  occuper  vis-à-vis  de  la  Santé 
publique.  Il  faut,  dit  le  Professeur  Lerlche,  que  toutes  mesures 
soient  prises  en  fonction  des  Intérêts  de  la  santé  de  la  Nation, 
des  intérêts  physiques  qui  conditionnent  son  comportement 
moral. 

«  Et  pour  qu’il  en  soit  ainsi, il  faut  que  les  médecins  devien¬ 
nent  les  conseillers  écoutés  du  Gouvernement  dans  tout  ce  qui 
touche  à  la  sauté,  et  qu’il  s’établisse  une  incessante  collabora¬ 
tion  entre  les  organes  administratifs  et  la  pensée  médicale  ». 

Et  Cela  crée  des  devoirs  pour  le  médecin  comme  pour  FETtat. 

«  Jusqu’Ici,  dit  le  Professeur  Lerlche,  les  organismes  collec¬ 
tifs  qui  se  sont  efforcés  de  donner  à  leurs  adhérents  des  moyens 
de  lutte  pour  la  santé,  n’ont  souvent  pas  compris  ce  qu’est  le 
statut  Intérieur  de  l’esprit  médical.  Ils  ont  oublié  que  les  instru¬ 
ments  ne  valent  que  ce  que  valent  les  hommes  qui  les  emploient. 
Ils  ont  tout  monnayé  au  plus  juste,  l’expérience  et  le  savoir. 
Ils  les  ont  découragés,  avec  l’ambition  légitime  d'aider  leurs 
adhérents,  en  leur  demandant  examens  et  certificats  de  res¬ 
ponsabilité  pour  le  prix  d’une  botte  de  carottes.  Avec  des  salai¬ 
res  trop  bas,  Ils  ont  créé  un  prolétariat  médical  obligé  à  des  pra¬ 
tiques  do  petit  commerce. 

Ils  ont  contribué  ainsi  à  démoraliser  la  médecine  en  lui  faisant 
perdre  son  caractère  dé  profession  libérale.  C’est  là,  le  drame 
du  moment  et  le  législateur  doit  en  prendre  soücl. 

L’aide  médicale  à  la  collectivité  ne  sera  pas  organisée  par 
le  seul  fait  qu’on  aura  des. bureaux  clairs,  des  registres  bien 
tenus,  des  fiches  et  des  statistiques.  Le  rendement  humain  d’un 
organisme  de  soins  dépend  de  la  qualité  de  celui  qui  le  dirige. 

Ceux  qui  ont  charge  d’organiser  la  médecine  collective  ne  doi¬ 
vent  pas  oublier  que  les  taches  fastidieuses  usent  les  meilleures 
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énergies,  même  soutenues  par  une  âme  haut  située,  quand  le 
médecin  doit  lutter  pour  sa  propre  vie. 

. Conscients  de  l’immense  danger  social  qui  consti¬ 
tuerait  un  abaissement  du  niveau  intellectuel  et  moral  de  la 
médecine,  les  médecins  de  1941  veulent  étudier  eux-mêmes 
les  solutions  souhaitables  de  la  politique  de  la  santé  et  proposer 
leur  programme  aux  administrations  intéressées. 

C’est  a  cela  que  s’emploient  silencieusement  les  activités  du 
Secrétariat  de  la  Santé  et  le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des 
médecins  ». 

Paracelsus  von  Hohenheim  (1493-1541).  — L’Allema- 
gneetle  Wurttembergen  particulier,  ont  fêté  cette  année]  e  400® 
anniversaire  de  la  mort  du  médecin  et  philosophe  Paracelsus 
von  Hohenheim.  Une  exposition  artistique  organisée  à  Stuttgart 
a  permis  une  vue  d’ensemble  sur  la  vie  aventurière  et  vaga¬ 
bonde  du  savant  peu  compris  par  ses  contemporains,  mais  qui 
a  laissé  un  héritage  immortel  à  la  médecine  moderne. 

Et,  en  s’associant  à  cette  commémoration  par  la  voix  du 
Professeur  Laignel-Lavastine, l’Académie  de  médecine  a  mon¬ 
tré  qu’elle  ne  faisait  pas  sienne  l’opinion  de  Malgaigne  ou  de 
Dafémberg  qui,  mal  informés,  n’avaient  vu  dans  Paracelse 
qu’un  charlatan  vulgaire. 

Il  existe  de  nombreux  points  communs  entre  la  biologie  et  l  a 
Pathologie  de  Paracelse  d’une  part,  et  les  conceptions  de  nos 
contemporains  de  l’autre,  tout  en  tenant  compte  de  certaines 
difîérencés  dues  à  l’écart  des  époques.  Si  nous  devons  lui  repro¬ 
cher  d’avoir  à  tort  négligé  l’anatomie,  nous  devons  reconnaître 
qu’il  a  pour  la  première  fois  exprimé  l’idée  de  la  fonction  si 
chère  à  la  médecine  moderne.  Il  décline  la  conception  maté¬ 
rialiste,  alors  en  vogue  et  qui  se  base  entièrement  sürles  quatre 
humeurs^  base  prétendue  du  corps  humain,  à  savoir  :  le  sang,  le 
mucus,  1  a  bile  claire  et  la  bile  foncée.  Pour  Paracelse,  l’homme 
se  compose  d’un  corps  visible  et  d’un  autre  corps  spirituel  invi¬ 
sible,  unis  harmonieusement  par  l’âme  chez  l’être  normal,  en 
conflit  en  cas  de  psychose  et  de  débilité.  L’homme  est  capable 
d’agir  par  sa  volonté  sur  sa  maladie,  ou  sur  celle  d’un  autre, 
idées  qui  rappellent  l’autosuggestion  et  la  suggestion. 

Sa  conception  des  forces  est  également  moderne.  S’il  n’admet 
pas  de  séparation  entre  1  es  forces  de  la  nature  organique  et 
■celles  de  la  nature  morte,  il  peuple  le  monde  entier  de  forces 


vivantes  qui  se  font  Jour  aussi  bien  dans  les  éprouvettes  du 
savant  que  dans  le  corps  humain,  et,  par  l’idée  de  ce  principe 
fondamental  à  la  base  de  tout  processus  naturel,  de  cette  force 
originale  qu’il  appelle  Archeus,  Paracelse  est  le  père  spirituel 
de  la  chimie  moderne. 

Paracelse  a  étudié  l’ensemble  symptomatique  de  maladies 
telles  que  la  goutte,  l’arthritisme,  l’artériosclérose,  la  disposi¬ 
tion  àla  formation  de  calculs,  etc.  C’est  lui  qui  écrivit  la  pre¬ 
mière  étude  résumant  d’une  façon  descriptive  les  maladies  des 
travailleurs  des  mines,  créant  ainsi  la  médecine  des  maladies 
professionnelles. 

Dans  le  cadre  de  la  chimie  biologique,  Paracelse  a  abordé  le 
problème  des  rapports  existant  entre  l’homme  et  le  monde  exté¬ 
rieur.  Pour  lui,  l’homme  est  menacé,  depuis  le  berceau  jusqu’à 
la  tombe,  de  dangers  venant  de  l’extérieur  et  résumés  tous  par 
le  mots  :  poisons.  Il  comprend  par  là  tout  ce  qui  n’est  pas  assi¬ 
milable  au  corps  humain.  Même  la  nourriture  en  ferait  partie, 
si  notre  corps  ne  savait  la  transformer  selon  ses  besoins.  Nous 
ensons  immédiatement  aux  allergies,  sans  parler  des  vérita- 
les  intoxicalions  chimiques.  Paracelse  traite  aussi  de  la 
«  brume  des  étoiles  »  et  ses  paroles  englobent  certains  aspects 
de  notre  bactériologie,  et  la  dépendance  des  maladies  de  cer¬ 
taines  influences  atmosphériques  et  climatiques,  son  astrologie 
étant  moins  une  science  occulte  qu’une  anticipation  de  notre 
«  géomédecine  ». 

Paracelse  soutient  aussi  que  comme  par  l’extérieur,  l’homme 
subit  unelutte  pour  la  vie  même  à  l’intérieur.  Pour  lui  l’homme 
possède  deux  forces  innées,  une  «  conservatrice  »,  l’autre  «  des¬ 
tructive  ».  Cl’est,  au  fond,  l’idée  d’Hippocrate  de  la  force  natu¬ 
relle  de  guérison,  vainquant  la  maladie  par  l’intérieur. 

Egalement  riches, les  idées  de  Paracelse  dans  le  domaine  du 
diagnostic  et  de  l’étiologie.  Il  nous  a  donné  une  description  bril¬ 
lante  del  a  syphilis,  comme  il  n’y  en  a  pas  eu  d’autres  jusqu’au 
milieu  du  XIX®  siècle.  Il  attaqua  la  thérapie  en  vogue  repré¬ 
sentée  P  ar  1  a  tisane  b  ois  de  gayac,  médicament  très  nuisible  aux 
malades,  mais  profitable  à  certaine  grande  f  amille  allemande  de 
commerçants.  Il  a  donné  Une  description  si  complète  des  symp¬ 
tômes  de  l’épilepsie  et  de  l’hystérie  que  la  inédecine  de  notre 
tempsm’a  presque  rien  à  y  ajouter.  Il  a  reconnu  entre  autres,  les 
rapports  existant  entre  le  crétinisme  et  le  goître  endémique. 

Dans  le  domaine  delà  thérapeutique,  Paracelse  a  fait  aussi 
œuvre  de  novateur.  Sa  conviction  était  que  Dieu  avait  créé 
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Forte  réduction  de  la  toxicité 
Grande  activité  thérapeutique 
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un  remède  spécifique  à  chaque  maladie,  caché  dans  les  corps  de 
la  nature  (Arcanum).  C’est  la  tâche  de  l’Alchimie  de  révéler 
ces  remèdes.  Cette  recherche  du  remède  spécifique,  ne  corres¬ 
pond-elle  pas  à  l’idéal  de  la  pharmacologie  moderne  ?  Les 
ordonnances  des  médecins  de  son  temps  comportant  une  ving¬ 
taine  d’éléments,  Paracelse  ne  conçoit  que  l’ordonnance  sim¬ 
ple,  visant  à  donner  le  remède  spécifique.  Paracelse  crée  des 
médicaments  absolument  nouveaux  en  traitant  des  minerais  et 
des  métaux,  mercure,  plomb,  cuivre,  fer,  or,  argent.  C’est  sa 
théorie  des  forces  dans  la  nature  et  dans  l’homme  qui  l’a  amené 
àla  recherche  de  ces  médicaments,  rejetant  d’emhléeles  remè¬ 
des  moyennageux,  basés,  eux,  sur  la  théorie  de  l’épuration  des 
humeurs. 

Si  Paracelse  n’hésite  pas  à  donner  de  fortes  doses  de  ces 
remèdes, il  se  montre  aussi  parfois  un  précurseur  de  Vhomeopa- 
thie  moderne,  et  ses  études  sur  les  sources  d’eau  minérales  en 
font  un  ancêtre  de  la  crénothérapie. 

Mystique  et  antimatérialiste,  il  rencontre  les  courants  de  la 
médecine  moderne  qui  s’opposant  à  un  rationalisme  et  à  un 
spécialisme  complet,  considèrent  l’homme  malade  dans  son 
unité  et  gardent  au  médecin  son  rôle  complexe  de  guérisseur  de 
l’âme  et  du  corps. 

C’est  par  son  antimatérialisme  que  Paracelse  intéresse  sur¬ 
tout  l’Allemagne  d’aujourd’hui  qui  a  fait  sienne  beaucoup  de 
ses  idées.  11  déteste  la  faiblesse  et  la  débilité.  11  les  estime  Indi¬ 
gnes  de  ses  efforts.  11  a  des  principes  bien  déterminés  sur  l’héré¬ 
dité  et  la  nécessité  d’une  race  saine,  dont  le  peuple  allemand 
est  l’idéal.  11  est  fier  d’être  allemand,  il  fait  ses  conférences  en 
allemand,  chose  inouie  à  cette  époque  qui  ne  tolérait  que  le 
latin  comme  langue  scientifique. 

Au  total,  ce  médecin  du  XVI®  siècle  fut  un  grand  précur¬ 
seur.  En  publiant  ses  œuvres  (25  vol.)  le  Professeur  Karl 
Sudhoff,  d’iéna,  a  contribué  à  mieux  le  faire  connaître.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  qu’en  France,  Paracelse  a  eu  aussi  d’ar¬ 
dents  défenseurs.  Bordes-Pagès  (1847),  L.  Cruveilhier  (1857) 
ont  été  de  ceux-là.  Et  c’est  un  ancien  bibliothécaire  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  J.-M.  Guardia  (1)  qui  a  formulé  ce  juge¬ 
ment  par  lequel  nous  terminerons  : 

«  C’est  Paracelse  qui  introduisit  le  premier  la  chimie  dans  la 
médecine  ;  c’est  lui  qui  protesta  le  premier  contre  le  culte 
superstitieux  des  anciens  ;  c’est  lui  qui  ramena  la  médecine  à 
l’observation,  à  l’expérimentation  et  aux  recherches  person- 


(1)  Histoire  de  la  Médecine,  Paris  1884. 


nelles.  11  opéra  une  révolution  salutaire  dans  la  pharmacie,  en 
composantlui-même  avec  beaucoup  de  soinsl  es  remèdes  extraits 
des  plantes.  11  est  le  créateur  de  la  pharmacie  minérale  et  des 
principales  compositions  qui  ont  pour  principe  actif  le  fer,  le 
soufre  et  le  mercure,  dont  il  démontra  le  premier  la  vertu  spé¬ 
cifique.  C’est  à  lui  que  l’on  doit  cette  grande  vérité,  que  nom¬ 
bre  de  poisons  sont  doués  de  propriétés  curatives.  Lés  prépara¬ 
tions  de  plomb,  de  cuivre,  d’antimoine,  l’emploi  de  rarsenic  èt 
des  eaux  corrosives  à  l’extérieur,  sont  dus  à  sa  féconde  irlitià- 
tive.  Chimiste  de  génie,  il  prépara  par  ses  recherches  les  desti¬ 
nées  de  cette  science  dont  il  entrevit  quelques  grands  principes,,  et 
et  qui  ne  fut  constituée  que  deux  siècles  et  demi  après  lui.  Ce  sont 
là  de  grands  titres  ». 


Sainte-Beuve  et  les  Idéologues. —  Malgré  les  brimades 
de  la  Restauration,  les  Idéologues  ont  exercé  une  influence 
considérable  à  la  fin  du  XVlll®  et  au  début  du  XIX®  siècle, 
surl’évolution  delà  pensée  française,  ils  sont,  cependant,  bien 
peu  et  bien  mal  connus.  Les  plus  significatits  de  ces  personna¬ 
ges  qu’inspirait  un  médecin  illustre,  Cabanis,  étaient  Destutt 
de  Tracy,  Daunou,  Lamarck  et  des  médecins  renommés  à  juste 
titre  comme  Pinel,  Bichat,  etc.  Ce  groupe  $e  réunissait  à  Auteuil, 
chez  la  veuve  d’Helvétius.  Ce  sont  ces  hommes  qui  enseignèrent 
à  Sainte-Beuve,  dès  son  adolescence,  que  «le  physiologiste  est 
le  seul  savant  en  état  de  démontrer  que  dans  tous  les  cas,  la 
route  de  la  vertu  est  en  même  temps  celle  du  bonheur  »  (Doc¬ 
teur  Burdin). 

C’est  auprès  des  Idéologues  que  Sainte-Beuve  a  pris  des 
habitudes  d’observation  et  éduqué  son  instinct  de  curieux  de 
la  psychophysiologie.  Ses  premières  lectures  idéologiques  expli¬ 
quent  son  entrée  à  l’Ecole  de  médecine  vers  laquelle,  a-t-il  dit, 
le  poussait  une  vocation  décidée.  Pendant  qu’il  faisait  sa  phi¬ 
losophie,  en  1820,  il  allait,  chaque  soir,  à  l’Athénée,  rue  de 
Valois,  au  Palais-Royal,  de  sept  heures  à  dix  heures,  suivre  les 
cours  de  physiologie,  de  chimie,  d’histoire  naturelle  qu’y  don¬ 
naient  Magendie,  Robiquet,  Blainville. 

On  s’explique  ainsi  que,  plus  tard,  en  1852,  Sainte-Beuve  ait 
pu  écrire  ;  «  J’herborise,  je  suis  un  naturaliste  des  esprits.  Ce 
que  je  voudrais  constituer,  c’est  l’histoire  naturelle  litté¬ 
raire  ».  Aussi,  la  méthode  objective  de  Sainte-Beuve  est-elle 
guidée,  non  seulement  par  l’histoire,  mais  aussi  par  la  physio¬ 
logie. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  dans  le  livre  exceptionnelle- 
I  ment  riche  de  pensée  et  d’érudition  que  Maxime  Leroy 
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vient  de  consacrer  H  Sainte-Beuve,  on  trouve  le  portrnit  d’un 
personnage  qui,  contrairement  à  ce  qu’on  croit  souvent,' n’est 
pas  un  simple  critique,  mais  un  historien  et  surtout  un  penseur 
qui  peut,  en  somme,  être  considéré  comme  le  créateur  d’une 
méthode  objective,  précieuse  entre  toutes,  pour  l’étude  des, 
hommes  sous  n’importe  laquelle  de  leurs  faces  innombrables- 
On  trouve  ainsi  dans  ce  livre,  tout  un  long  et  précieux  chapL 
tre  particulièrement  instructif  sur  Sainte-Beuve  considéré 
.comme  «  Naturaliste  des  esprits  «  qui  nous  lait  voir,  dans 
l’œuvre  abondante  du  fameux  lundiste,  cette  préoccupation 
constante  de  procéder  à  des  rechercbes  proprement  scientifle 
quesj  voire  même  à  des  classifications,  comme  aurait  pu  le 
faire  Lamarck  «  Les  familles  véritables  et  naturelles  des  hom¬ 
mes  ne  sont  pas  si  nombreuses  ;  quand  on  a  un  peu  observé  de 
ce  côté  et  opéré  sur  des  quantités  suffisantes,  on  reconnaît...  ». 
Ce  commencement  de  phrase  ne  résonne-t-il  pas  comme  le 
début  de  la  leçon  clinique  d'un  Trousseau  ?  «  On  ne  saurait  s’y 
prendre,  dit  ailleurs  Sainte-Beuve,  par  trop  de  laçons  et  par 
trop  de  bouts  pour  connaître  un  homme  »,  N’est-ce  pas  lè  la 
critique  la  plus  justifiée  pour  ceux  à  qui  leur  paresse  Intellee- 
tuclle  fait  croire  qu’une  simple  méthode  de  laboratoire  peut 
remplacer  un  examen  clinique  complet  ? 

Sainte-Beuve  définit  aussi  «  la  race  physiologique  »  ou  le 
terroir  natal, l'époque,  les  particularitéE  pfyeho-pbysiolcglques, 
non  seulement  du  sujet  lui-méme,  mais  aussi  de  sa  parenté 
Immédiate,  par  exemple,  des  sœurs  de  Lamartine,  de  Chaleau- 
brland,  de  Beaumarchais  ou  de  Balzac,  qu’il  étudie  pour  retrou¬ 
ver  «  plus  à  nu  et  à  l’état  simple  »  le]  caractère  fondamental  de 
l’écrivain  qu’il  analyse,  il  va  même,  pour  caractériser  ses  inves¬ 
tigations,  jusqu'à  employer  l’expression  d' «  aulopsie  ». 

En  tout  cas,  Sainte-Beuve  est  un  de  ces  auteurs  que  les 
médecins  doivent  connaître  parce  qu’il  a  été  presque  médecin 
défait  et  surtout  médecin  par  la  pensée,  enseignant  à  merveille 
la  méthode  dont  on  ne  doit  jamais  se  départir,  non  seulement 
dans  le  domaine  accidcnié  et  difficilement  définissable,  repré¬ 
senté  par  les  productions  littéraires,  mais  plus  encore  dans  la 
clinique  de  tous  les  jours  qui  n’éludie  jamais  l’homme  «  par 
trop  de  bouts  ». 

Aussi  Maxime  Leroy  se  croit-il  autorisé  à  définir  cet  homme 
si  exceptionnellement  représentatif  pour  l’esprit  du  XIX®  siè¬ 
cle  en  disant  qu’il  *<  a  contribué  puissammeut  à  faire  entrer 
dans  le  fond  commun  de  la  pensée,  une  conception  réaliste  de 
la  vie,  avec  tout  ce  que  cette  notion  nouvelle  'a  comporté  de 
eonséquenees  au  point  de  vue  politique,  philosophique  et  reli¬ 
gieux  ».  Ce  n’est,  en  eflet,  pas  exclusivement  par  des  décou¬ 
vertes  matérielles  et  limitées  qu’on  travaille  au  progrès  de 
l’humanité  et  de  la  science,  mais  aussi  en  montrant  la  route  à 
suivre,  en  enseignant  l’importance  d’une  méthode  sévèrement 
objective,  écartant  toute  idée  subjective  pour  ne  laisser  parler 
que  les  faits  rigoureusement  observés. 

C’est  à  de  pareilles  méthodes  qu’ont  assurément  obéi  ces  cher¬ 
cheurs  auxquels  le  XX®  siècle  encore  jeune  doit  tant  de  splen¬ 
dides  découvertes  en  médecine  et  qid,  à  certains  points  de  vue, 
sont  des  élèves  de  Sainte-Beuve. 

C’est  là,  en  eflet,  ce  qui  résulte  de  la  patiente  et  solide  ana¬ 
lyse  de  Maxime  Leroy,  (1)  grâce  à  laquelle  nous  voyons  enfin 
se  dresser  un  hommage  justifié  à  l'un  des  plus  grands  esprits 
du  XIX®  siècle.  P.-E.  Morhardt. 


(1)  Maxime  Lbroy.  La  pensée  de  Sainte-Beuve.  Un  volume  de 
247  pages,  Gellimerd,  éditeur,  Paris,  1940. 
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bibliographie; 
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Ue»  TORiadies  des  reins,  par  Henri  Paiulahp  et  Madeleine  H, 
PAîcuAnD-YARiN,  Un  volume  de  378  pages  avec  1.31  figure^' origi¬ 
nales  ;  édition  sur  papier  concUé.  Pris  ;  80  francs,  BdlUon*  Mont- 
Louis,  57,  rue  Blafitj,  Clermqnt-Ferrand. 

Ga  livre  est  écrit  «  de  main  d’ouvriir  »  par  des  auteurs  dâuH nt 
expérimentés.  Toute  question  anatomo-patuologlgue,  pathog.énique 
ou  bibliographique  est  éliminée,  le  volume  étant  e,xclusivement  con¬ 
sacré  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique. 

Tout  en  restant  élémentaire  et  s’adressant  surtout  aux  étudiants 
et  Bux  praticiens,  cet  ouvrage  évite  la  schématisation  outraaflière, 
car  il  expose  une  multitude  de  eas  cliniques  précis,  grAee  à  des  figu¬ 
res  abondamment  commentées, 


Hippograteg-BrevJer,  par  K.  Kravi.,  2®  édit,  1  VOl.  156  p,  relié  1 
5  M  K  20.  F.  Uuko,  éditeur,  Stuttgart,  ' 

K.  Krayl  a  fait  choix  dans  le  Corpus  hippormiieum  des  aphorismes, 
pensées  qui  sont  toujours  à  la  base  de  la  médecine.  Uuç  table  donne 
la  concordance  entre  les  éditions  Littré  et  Küha,  En  somme,,  un 
excellent  bréviaire  de  J’œuvre  hippocratique. 

Aptitude  aux  sports  et  oantrôle  médical,  par  P.  Chaillev-Bbut 
avec  la  collaboration  de  L.  Mbrrurn.  R.  BoEUbs,  H.  Galvbt, 
M,  Goulet,  J.-L.  Peschamps,  G, -A,  Richard  et  J.  Bichibr, 
Un  volume  Baillière,  éditeur,  Paris. 

L’une- des  tâches  essentielles  des  médecins  chargés  du  contrôle  de 
l’éducation  physique  et  du  sport  sera  la  délivrance  du  certificat  d'ap¬ 
titude  à  la  compétition  sportive,  -  : 

Les  auteurs  ont  fait  œuvre  utile  en  groupant  à  leur  intention',  sSus 
un  volume  volontairement  réduit,  l’essentiel  des  données  qui  leur 
permettront  de  s’acquitter  à  bon  escient  de  leur  rôle  en  ce  dojnaine, 

DIVERS 

Mémento  Cartier,  Édition  Sud-Est  i840-41.  ™  L’EditlOU 

Sud-Est  1940-41  vient  de  paraître,  Los  vjngt-huit  départernnents 
de  la  région  Sud-Est  où  le  Mémento  Cartier  est  habitiie.Ucmcnt 
diffusé  coïncidant  à  peu  de  chose  près  avec  ceux  de  la  zone  non  occu¬ 
pée, Te  rayon  d’action  de  V Annuaire  ne  subit  aucune  modification. 

Son  service  est  donc  effectué  aux  intéressés  qui  trouveront  dans 
cet  ouvrage  soigneusement  remanié  et  mis  à  jour  tous  les  renseigne¬ 
ments  sur  le  Corps  médical  exerçant  dans  cette  zone  ;  révision  des 
diplômes,  nouveaux  installés,  etc...  Une  vaste  documentation  sur 
les  ressources  médicales  hospitalières  de  ohaque  département  de 
la  région  Sud-Est,  hôpitaux,  cliniques,  maisons  de  santé,  etc.,,. .  Col¬ 
laborateurs  médicaux  et  paramédicaux  et,  au  répertoire  des  Bpéoieti- 
iés  pharmaceutiques,  un  tableau  particulièrement  clair  et  facile  à 
consulter  des  spécialités  que  le  praticien  pourra  prcscriie  sans  risque 
de  défaut  d’approvisionnement. 

Correspondant  pour  la  zone  occupée  ;  Albert  Modet,  18  bis,  rue  de 
Chartres,  à  NeuiHy-sur-Selnc.  Tél.  :  Maillot  32-67. 


Les  dernières  années  de  J. -K.  Bluysmans,  par  Lucien  Descaves. 
Un  volume  in-16“,  4  illustrations  en  héliogravure,  Pj-jx  :  26  francs. 
Albin  Miche],  éditeur,  22,  rue  Huyghens,  Paris  (XIV“), 

Rien  de  plus  saisissant  que  cette  histoire  de  l’oblat  condamné  par 
l’expulsion  des  Congrégations  à  regagner  Paris  qu’il  avait  quRté 
sans  esprit  de  retour.  Son  existence  fut  désormais  un  calvaire  dont  un 
mal  incurable  rendit  plus  péninle  encore  la  montée.  [<„ 
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Académie  de  chirurgie  (39  octobre 
1941) .  870 


Société  médicale  des  hôpitaux  : 
Réunion  plénière  des  6  ef  7  novembre 
1941  :  IIL  Les  hépatites  toxiques 

(M) . 

Société  des  chirurgiens  de  Paris  (17 
octobre  194O . 


Echos  et  Glanures 

Les  enterrés  vivants.  Légende  et  réalité 


NOPIRINE  gaparlem  Acolltol 

1  à  2  capsules  à  c'naque  repas  j  TO  PI  O  U  E  I  N  TE  STI  N  AL 


AGOCHOLINE  ZIZINE 


Laboratoires  du  Docteur  ZIZINE,  24-26,  rue  de  Fécamp,  PARIS-12» 
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ULFARSENOL 

I  SYPHILIS  •  HÉRÉDO-SYPHILIS  PALUDISME  •  INFECTION  PUERPÉRALE 
ÉRYSIPÈLE- OREILLONS -ATHRÉPSIE 
'  ANOREXIE  DES  NOlJRISSONS-  ZONA 

RSEMOSSOIVANT 

i  DESTINÉ  AUX  INJECTIONS  INTR  A- MUSCU  LAI  DES 
I  ET  S  OUS  'CUTAN  É  E  S 

I  DESULFAPSÉNOL 

‘OLLUSULFÂR 

COLLUTOIRE  STABLE  A  Sfo  DE  SULFARSENOL 
I  STOMATITES, GINGIVITES 

"  PORTEURS  DE  GERMES 

TOUTES  LES  ANGINES 

;ktophanol 

SEl  DE  LITHIUM  DE  L’ACIDE  PHÉNYL-QUINOLEINE-CARBÜNIQUE 
MANIFESTATIONS  DE  LA 
■  DIATHÈSE  ARTHRITIQUE 
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Z*  Zi  Zi  Zi  Zi  Z  Zi  ' 


SULFAPYRIDINE 


■  ZIZIHE  ■ 


Paramino-phénylène  ?ulfo  2  aminopyridine 

g 

^  Posologie  :  De  3  à  10  comprimés  de  0  gr.  30  par  24  heures  suivant  l’avis  du  médecin 

I  LABORATOIRES  DU  DOCTEUR  ZIZINE  -  24,  rue  àe  Fécamp  -  PARIS  (12‘)  | 


i 


INFORMATIONS 


Facultés  —  Ecoles  —  Enseignement 

E’aeulté  de  inédceinc  de  Toulouse.  —  Sont  nommés  agrégés, 
les  agrégés  instituas  le  30  août  1939  :  MM.  Jacques  Fabre,  médecine 
générale  ;  Virugue,  chirurgie  générale. 

Ecole  de  médecine  de  Hesaiiçoii.  -  M.  Arcay,  professeur 
suppléant  de  physique  médicale,  est  prorogé  pour  un  an,  à  dater  du 
Jg  novembre  1941. 

M,  Jacques  Boy  est  chargé  de  renseignement  de  la  bactériologie. 

Ecole  de  niAdeeiiie  de  tlaeii.  —  ,M,  Collin,  profe.sseur  de  méde¬ 
cine.  expérimentale,  est  nommé  professeur  de  pathologie  interne. 

M.  Pierre  Guibé,  professeur  suppléant  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie,  est  nommé  professeur  d’anatomie, 

M.  Porin,  professeur  suppléant  de  clinique  et  pathologie  médicale 
est  nommé  professeur  de  médecine  expérimentale. 

Ecole  de  médecine  de  Di]on.  -  M.  Piehat,  chargé  de  cours  de 
bactériologie,  est  nommé  professeur  d’hygiène  et  de  bactériologie,  à 
compter  du  lor  octobre  1941. 

Hôpitaux  —  Assistance  publique 

Ilôpilaux  de  Pari  s.  —  Jury  du  concours  de  la  médaille  d’or. 
—  Section  de  Médecine  :  MM.Nicaiid,  de  Brun  du  Bois  Noir,  Degos, 
Laporte,  M.  le  Prof.  Abrami. 

Section  de  chirurgie  et  d’accouchement  :  MM.  Ombrédanne  (Marcel) 
(O.  R.  L.)  ;  Houdard,  Merle  d’Aubigné  et  Wilinoth  (chirurgiens)  ; 
Sureau  (accoucheur), 

Ouvci'lure  de  nouveaux  services  à  ITiôpital  Broussais.  — 

Deux  nouveaux  services  viennent  de  s’ouvrir  à  l’Hôpital  Broussais  ; 

L’un,  de  chirurgie  :  M.  Patel,  chirurgien  des  hôpitaux,  chargé  du 
service  ; 

L’autre,  de  médecine  :  M.  de  Brun  du  Bois  Noir,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  chargé  du  service. 

Hôpital  .Xotre-Bame  de  Itou-Seeoues..  ■  Un  concours  pour 
s  ix  places  d’internes  titutaires  et  six  places  d’internes  provisoires  sera 
ouvert  le  mercredi  17  décembre  1941,  à  l’hôpital  Notre-Dame  de 
Bon-Secours,  66,  rue  des  Plantes  (XIV®). 

Les  épreuves  sont  au  nombre  de  deux  et  toutes  deux  théoriques  : 


une  écrite,  comprenant  trois  questions  (anatomie  avec  ou  sans 
physiologie,  pathologie  interne  et  pathologié  externe),  45  points  ;  ung 
orale,  comprenant  deux  questions  (pathologie  externe  et  pathologie 
interne),  20  points. 

Les  internes  ittiulaires  en  fonction,  reçoivent  un  traitement 
annuel  de  9,000  francs  la  première  année,  10.080  francs  la  deuxième, 
11,520  francs  la  troisième  et  13.320  francs  la  quatrjènie,  ÎIs  reçoivent 
en  outre,  une  indemnité  de  nourriture  de  3.600  francs  par  an. 

Pour  les  renseignements  et  fjemancies  d’inscriptions,  s’adresser 
au  bureau  de  la  direction,  66.  rue  des  Plantes,  les  lundis,  inereredis 
et  samedis  matin,  de  10  h.  30  à  12  heures,  ou  les  jeudis  et  samedis 
après-midi,  de  15  à  17  heures,  jusqu'au  6  décembre  inclus,  dernigr 
délai  d’inscription. 

Maison  départementale  de  Nanterre.  — ■  Un  concours  pour 
l’admission  à  sept  emplois  d’internes  titulaires  en  médecine  et  en  chi¬ 
rurgie  â  la  Maison  départementale  de  Nanterre  et  g  quatre  places 
éventuelles  de  provisoires  aura  lieu  k  une  date  qui  sera  ilxée  ultérieu¬ 
rement. 

Inscription  à  la  préfecture  de  police  (direction  du  persoii)iel)  jus¬ 
qu’au  6  décembre  1941  à  midi. 

SeeiÉTés  Savantes 

Soriéié  anatoniîqiie  de  Paris.  — •  Prochaine  séance  de  la  Société 
jeudi  4  décembre  1941. 

Ordre  du  .iour.  —  1.  M.M.  Roger  Leroux  et  Mignot  :  A  propos 
des  tumeurs  angiomateuses  du  tube  digestif.  —  2.  Mlles  P.  Gauthier» 
Villars  et  Dupaigne  ;  L’examen  de  la  glande  mammaire  au  cours  des 
autopsies  pour  avortement.  Sa  valeur  médico-légale.  — 3.  M.  Delarue  i 
Note  sur  la  structure  des  mucocèles  de  l’appendice,  —  4.  M.  Thurel  ! 
Etude  sur  les  hernies  du  risque  intervertébral.  —  5.  MM.  Duperrat 
et  Goury  :  Métastases  épithéliomateuses  intramyoeardiques.  — •  6. 
,M.  Sicard  :  A  propos  des  hernies  discales  intrarachidiennes. 


Gomilé  sanitaire  dr  la  réqiou  parisiemie. 

28  OCTOBRE  1941  ; 


—  SÉANCE  Dü 


Documentation  sanitaire.  —  M.  Dalby  rappelle  que  dès  ie  1”  jan¬ 
vier  1927,  M.  ie  Docteur  P.  Asticr  ouvrait  son  service  des  Fichiers 
du  Monde  médical  à  tous  les  médecins  de  quelque  pays  soient-ils. 

Au  cours  de  ces  quinze  dernières  années,  près  de  3.000.000  de 
fiches  ont  été  relevées,  classées  et  mises  à  jour,  par  jnatières  et  par 
auteurs  ;  près  de  100.000  dossiers  de  littérature  médicale  ont  été 
établis  et  il  a  été  répondu  dans  ce  même  laps  de  temps,  à  près  de 
500,000  questions, 

M,  De  li/na  estime  que  la  bibliographie  médicale  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  une  fonction  de  l’Etat.  En  effet,  il  est  absolument  im¬ 
possible  pour  les  organismes  particuliers  de  pouvoir  réunir  tous  les 


LABORATOIRES  CRINEX^UVÉ  ;  1,  AV  DU  DOCTEUR  LANNELONGUE.  PARIS  (14^) 
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documents  d’origines  si  diverses  (physico-chimiques,  biologiques, 
médicales)  qui  intéressent  actuellement  la  médecine. 

Il  rappelle  que  les  laboratoires  du  Docteur  Débat  ont  un  service 
bibliographique  et  de  documentation  ouvert  à  tous  les  médecins 
désirant  faire  un  travail  de  recherches  et  nécessitant,  soit  la  consul¬ 
tation  des  nombreuses  fiches  déjà  établies  (plus  d’un  million),  soit 
celle  des  journaux  et  des  revues  scientifiques  nationaux  et  étrangers. 

Il  en  est  de  même  pour  les  laboratoires  Roussel.  Ses  services 
scientifiques  dit  M.  Paulin  se  sont  efforcés  de  constituer  et  de  tenir 
à  jour  avec  le  plus  grand  soin  la  documentation  bibliographique 
concernant  certains  sujets  dans  l’étude  desquels  ces  laboratoires 
sont  plus  pirticulièrement  spécialisés. 

Ces  services  sont  prêts  à  répondre  à  toute  demande  de  documen¬ 
tation  émanant  d’un  confrère. 

Mme  Gouin  dit  ce  qu’est  le  bureau  d’information  et  d’orientation 
sociales.  Il  a  pour  but  de  réunir,  dépouiller,  tenir  à  jour,  tous  les 
renseignements  qui  concernent  les  différentes  formes  de  l’activité 
sociale. 

Le  travail  de  documentation  y  est  effectué  par  des  Assistantes 
sociales  que  de  longues  années  d’expérience  pratique  ont  mises  à 
même  d’apprécier  l’importance  que  telle  ou  telle  information  d’ordre 
législatif  ou  philantropique  présente  pour  les  travailleurs  sociaux. 

M.  Daely  fait  un  tableau  d’ensemble  de  la  documentation  biblio¬ 
graphique  dans  notre  pays.  La  France,  dit-il,  a  fait  récemment  de 
grands  progrès,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elle  ait  rattrapé  ses  voi¬ 
sins  dans  l’art  d’utiliser  les  immenses  ressources  que  contiennent  ses 
bibliothèques  et  ses  archives  et  que  recueillent  ses  travailleurs  intel¬ 
lectuels. 

En  dehors  des  grands  centres  déjà  cités,  beaucoup  de  grands  labo¬ 
ratoires  de  spécialités  ont  réuni  une  documentation  localisée,  mais 
complète  et  hospitalière.  Beaucoup  d’œuvres  de  solidarité  sociale 
ont  recueilli  des  fiches  d’un'e  grande  valeur  documentaire,  et  sont 
heureuses  de  les  communiquer  (Statistique  générale  de  la  France, 
Comité  de  défense  contre  la  tuberculose.  Caisse  interdépartementale. 
Comité  de  l’enfance). 

«  Mais,  ce  qui  est  urgent,  ajoute-t-il  c’est  de  composer  et  de  coor¬ 
donner  ces  fonds  si  riches  et  de  les  rendre,  si  l’on  peut  dire,  comes- 


La  DIUROPHYLLINE  est  'plus  active 
et  mieux  supportée  que  la  Théobromine 

Emile  MONAL,  Docteur  en  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7” 


Trois  centres  pourraient  mettre  en  œuvre  ces  matières  premières 
trop  dispersées.  Tout  d’abord,  l’Ordre  des  médecins.  11  serait  tout 
désigné,  ayant  hérité  de  la  collection  importante  réunie  par  la  Con¬ 
fédération  générale  des  Syndicats  n^icaux.  Mais  il  semble  que  le 
côté  moral  de  son  activité  domine,  ot  moins  actuellement,  son  rôle 
scientifique. 

Vient  ensuite  l’Académie  de  médecine.  Si  elle  comprenait  comme 
nous  ses  devoirs  envers  la  Santé  publique,  cette  compagnie  serait  le 
centre  de  toute  la  documentation  sanitaire.  Elle  réunit  les  membres 
les  plus  éminents  des  professions  ayant  en  charge  la  santé  de  la 
nation  ;  son  prestige  est  considérable,  son  autorité  respectée.  (Jue  lui 
manque-t-il  pour  centraliser  la  documentation  sanitaire  ?  Simple¬ 
ment  de  le  vouloir,  d’être  animé  de  l’esprit  de  progrès.  Mais  cette 
transformation  de  mentalité  serait  trop  profonde  pour  qu’on  puisse 
l’escompter,  et  rien  n’indique  que  l’Académie,  sous  l’œil  d’Hippo¬ 
crate,  sorte  jamais  de  l’introversion  où  elle  se  complaît. 

Reste  le  Gouvernement,  c’est-à-dire  le  secrétariat  d’Etat  à  la 
Santé.  Il  possède  un  service  de  documentation,  mais  inerte,  où  on 
accumule  les  coupures  du  Journal  Officiel  et  d’autres  documents  à 
l’état  brut,  sans  s’inquiéter  de  l’importance  qu’ils  prendraient  s’ils 
étaient  ordonnés  et  mis  en  œuvre,  et  complétés  par  des  enquêtes 
méthodiques.  Il  y  a  des  trous  énormes  dans  cette  collection  par 
exemple,  on  ne  sait  pas,  à  la  Santé  publique,  combien  il  y  a  d’hôpi¬ 
taux  en  France.  Le  service  de  documentation  est  passif  ;  c’est  un  cime¬ 
tière  où  dorment  des  morts  illustres  dont  on  sait  à  peine  les  noms 
C’est  pourtant  là  qu’est  la  solution  de  la  documentation  sanitaire.  » 

Et  M.  Daily  résume  le  débat  en  proposant  le  vœu  suivant  : 

Le  Comité  sanitaire  de  la  région  parisienne. 

Reconnaissant  la  valeur  de  nombreux  centres  de  documentation, 
généralement  spécialisés,  dûs  à  des  initiatives  privées  qu’on  ne  sau¬ 
rait  trop  féliciter  de  l’hospitalité  qu’ils  offrent  aux  chercheurs  ; 

Estime  que  ces  organismes  prendraient  toute  leur  valeur  s’ils 
étaient  coordonnés  dans  un  centre  actif,  qui  mettrait  en  valeur  les 
documents  qu’ils  contiennent  en  respectant  scrupuleusement  leur 
indépendance  et  leurs  efforts  si  méritoires.  ■ 

Ce  centre  devrait  être  autonome  et  placé  sous  le  contrôle  supé¬ 
rieur  soit  de  l’Académie  de  médecine,  soit  du  secrétariat  d’Etat  à  la 
Santé  publique,  et  être  ouvert  à  tous  ceux  qui  ont  en  charge  la  santé 
nationale,  médecins,  pharmaciens,  chirurgiens-dentistes,  vétérinai¬ 
res,  auxiliaires  médicaux,  etc... 


ATA 


Complexe  Phospho-caicique  -  Vitamine  D 


J.  BOULOT  &  C\  22,  rue  Morère  -  PAR!S=I4^ 
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Corrige  la  carence 
en  apports 
du  complexe 
(  Phospho  -  calcique 
I  Vitamine  D 
« 

NOURRISSONS...  2 

ENFANTS .  4 

ADOLESCENTS..) 
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GESTANTES  ...  8 

comprimés  par  jour. 
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CACHETS  GRANULÉ  COMPRÎMES 

20-4-  parjour  2à  4  me/ure/  parjour  2  à  4  p  a  r  jour 


ÿ  Laboratoire/  Cl BA.Q Rolland.  k)5 è  117 Boui?dete Pari Diçü.L^^ 
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AIVTISEPTIQUE  calme 

PUEHIOIVAIRE  la  toux 


(  AL.LOPHANATE  DE  GUÉTHOU) 

paissant  modificateur  des 
sécrétions  bronchiques 


GRANULÉ 

3  ou  4  cuillerées  à  café  prises 
dans  l’intervalle  des  repas. 


TABLETTES 

6  à  8  tablettes  par  jour 
dans  l’intervalle  des  repas. 


Laboratoires  PÉPIN  &  LEBOUCQ 

30,  Rue  Armand-Sylvestre  GOERREVOIR  CSeinel 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Recherches  sur  l’étiologie,  la  prophylaxie 
et  le  traitement  du  goitre  endémique 
dans  diflerents  départements  de  France 

Par  M.  Maurice  FRETSS 

1.  —  L’Étiologie 

Au  cours  du  siècle  dernier,  les  médecins  et  savants  des 
différents  pays  dans  lesquels  le  goitre  endémique  et  ses  suites 
étaient  répandus,  firent,  dès  cette  époque,  un  grand  effort  dans 
les  recherches  étiologiques,  prophylactiques"  et  curatives  de 
cette  tare  qui  ne  manquait  pas  d’être  inquiétante  à  cause  de 
sa  persistance  et  de  son  étendue  progressive.  Non  seulement 
les  tumeurs  volumineuses  du  cou  étaient  bien  disgracieuses  et 
capables  d’amener  des  troubles  graves  de  l’organisme,  mais 
la  race  humaine  était  également  menacée  par  les  suites  de 
dégénérescence,  comme  le  crétinisme,  la  surdi-mutité,  l’albi¬ 
nisme,  l’affaiblissement  de  l’intelligence  en  général. 

Des  médecins  suisses  rendirent  alors  le  grand  service  d’in¬ 
troduire  les  premiers  le  remède  qui  a  gardé  son  importance 
primordiale  jusqu’à  nos  jours.  En  1812,  l’iode  avait  été 
découvert  par  Courtois  et  dès  1820  on  pensa  d’utiliser  cette 
substance. Coundet  (1)  de  Genève  et  Staub  de  Berne  semblent 
avoir  été,  indépendamment  l’un  de  l’autre,  les  instigateurs  de 
ce  nouveau  traitement.  Mais  dès  cette  époque  du  début, 
l’iode  a  dû  être  employé  souvent  à  des  doses  trop  élevées, 
erreur  qu’on  reproche  encore  aujourd’hui  à  bien  des  méde¬ 
cins  de  France. 

Le  Docteur  Frédéric  Billet  (1),  également  Génevois,  mit 
cette  question  au  point  dès  1859  en  envoyant  à  l’Académie 
de  médecine  un  mémoire  d’ensemble  sur  ce  qu’il  désigne  sous 
le  nom  d’ «  Iodisme  constitutionnel  ».  11  semble  qu’il  s’agissait 
des  symptômes  de  ce  que  Kocher  décrivit  plus  tard  sous  le 
nom  de  «  lode-Basedow  ».  Nous  reviendrons  plus  tard  plus 
explicitement  sur  cette  question  intéressante  en  étudiant  le 
traitement  du  goitre  endémique. 

Un  autre  médecin  génevois,  Jean-Louis  Prévost  (1)  a  expri¬ 
mé  la  supposition  dès  le  dernier  siècle  :  que  le  goitre  endémi- 


(11  Roch.  Le  rôle  des  médecins  génevois  dans  les  découvertes  con¬ 
cernant  le  goitre.  La  Science  médicale  pratique,  15  juin  1929. 


que  pouvait  être  provoqué  par  le  manque  d’iode  dans  l’air, 
le  sol,  les  eaux,  les  aliments  de  certaines  contrées  de  la  terre 
et  a  proposé  ;  d’administrer  l’iode  par  toutes  petites  doses 
journalières  comme  moyen  prophylactique  de  l’endémie  goi- 
trigène.  Prévost  a  été  un  précurseur,  car  Chatin  devait  mar¬ 
cher  sur  ses  traces  en  France  et  répandre  cette  conception  de 
la  prophylaxie  antigoitreuse  en  même  temps  que  Koestl  en 
Autriche,  Lombroso  en  Italie  et  plus  tard  Baillarger,  de  nou¬ 
veau  en  France.  C’est  de  cette  façon  que  l’une  des  théories 
admises  de  l’étiologie  goitrigène,  le  manque  d’iode  dans  la 
nature  de  certaines  régions,  a  pris  naissance. 

Actuellement,  nous  pouvons  nous  rendre  compte  des  résul¬ 
tats  satisfaisants  réalisés  en  Suisse  surtout,  mais  également 
en  Amérique,  en  Autriche,  en  Italie  avec  le  sel  de  cuisine  iodé. 
Sa  composition  a  été  fixée  en  Suisse  à  5  milligr.  par  kilogram¬ 
me  de  sel.  Les  avantages  les  plus  visibles  ont  été  atteints  dans 
les  cantons  d’Appenzell  et  de  Vaud  et  démontrés  par  Eggen- 
berger  (1)  et  Messerli  (2). 

Peut-être  pourrait-on  déplorer  qu’en  France  les  conseils  de 
Baillarger,  rapporteur  de  la  «  Commission  française  du  goitre  » 
en  1873,  n’aient  pas  été  suivis  pour  les  régions  des  nombreux 
départements  (35)  de  France  dans  lesquels  le  goitre,  et  en 
partie  le  crétinisme,  sont  restés  endémiques. 

Depuis,  la  découverte  de  l’iode  dans  l’hormone  de  la  glande 
thyroïde  a  expliqué  bien  des  choses.  Pighini  et  Messerli  (3) 
admettent  que  la  fonction  de  l’iode  dans  les  réactions  thy¬ 
roïdiennes  semble  être  ;  «  de  neutraliser  les  actions  stimu¬ 
lantes  anormales  exercées  sur  une  glande  à  sécrétion  interne 
par  des  agents  thyréotropes.  » 

Une  autre  théorie  de  l’étiologie  du  goitre  endémique  est 
plus  ancienne  encore.  Elle  se  basait  sur  la  géologie  et  les 
agents  chimiques  de  la  terre,  d’où  sortent  les  eaux  de  boisson. 
Déjà  du  temps  des  Romains,  Pline  admettait  :  «  Taies  simt 
aquoe  quales  terrae  per  quas  fluunt  ». 

Le  médecin  lyonnais  Saint-Lager  (4)  a  publié  en  1867  un 


(1)  H.  Eggenberoer.  Communications  à  la  conférence  interna¬ 
tionale  du  goitre  à  Berne  en  1927  et  en  1933  et  Conf.  int.  de  Washing¬ 
ton  en  1938. 

(2)  Fr.  Messerli.  Contribution  à  l’étude,  de  l’étiologie  du  goitre 
endémique.  Revue  Suisse  de  médecine,  21  mars  1914.  Communications 
aux  congr.  int.  de  Berne,  1927' et  1933.  Où  en  sont  les  problèmes  de 
l’étiologie  et  de  la  prophylaxie  du  goitre  endémique.  Revue  d'' hygiène 
et  de  médecine  prévenlive,  mai  1939. 

(3)  Prof.  Pighini.  Nouvelles  recherches  sur  l’étiologie  du  goitre 
endémique,  1933  et  conf.  int.  Berne,  1927  et  1933. 

(4)  Saint-Lager.  Etudes  sur  les  causes  du  crétinisme  et  du  goitre 
endémique,  Paris  1867.  Baillière  et  fds. 


FEUILLETON 


LES  MOREAU  (de  Dar-sur-Ornain) 

(ün  chapitre  de  l’histoire  des  résections  articulaires) 

Au  début  de  son  Traité  des  résections,  Ollier  écrit  :  «  Il  faut 
se  rappeler  que  c’est  aux  deux  Moreau,  de  Bar-le-Duc,  qu’est 
due  la  plus  belle  part  dans  cette  conquête  de  notre  art  que 
les  opérateurs  des  diverses  nations  ont  ensuite  étendue  dans 
toutes  les  directions  :  ces  modestes  chirurgiens  de  province 
méritent  une  place  d’honneur  dans  l’histoire  de  la  chirurgie  ». 

Certes,  le  nom  de  Moreau  est  traditionnellement  cité  par 
tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  résections  ;  mais  cette  simple 
mention  sufiit-elle  à  mettre  en  relief  l’importance  de  leur 
œuvre  ?  Il  m’a  paru  intéressant  de  montrer,  par  les  textes 
mêmes,  comment  Moreau  père  fut  amené  à  concevoir  la 
méthode  des  résections  osseuses  et  articulaires,  comment  il 
les  réalisa  et  avec  quels  résultats,  quelle  opposition  il  rencon¬ 
tra  chez  ses  contemporains  et  quelles  objections  lui  furent 
adressées,  comment  enfin  son  fils  continua  et  défendit  l’œuvre 
paternelle.  Ceux  qui  pensent  qu’il  est  toujours  instructif  de 
connaître  et  de  suivre  l’évolution  et  les  progrès  de  la  chirurgie, 
y  prendront  peut-être  quelqu’intérêt  :  la  découverte  de 
Moreau  couronne  l’œuvre  si  féconde  des  chirurgiens  français 
du  XVIII®  siècle  et  annonce  déjà  la  chirurgie  moderne. 

Sur  le  premier  de  la  lignée  —  Victor  Moreau  —  nous  avons 


bien  peu  de  renseignements  biographiques.  Nous  savons  seu¬ 
lement  qu’il  naquit  en  1749,  mais  nous  ignorons  où  et  à  quelle 
date  exacte  ;  nous  ignorons  de  même  où  il  fit  ses  études.  Il 
était  certainement  maître  en  chirurgie,  mais,  dans  ses  publi¬ 
cations,  toutes  manuscrites,  il  ajoute  le  titre  de  médecin  à 
Bar-le-Duc  ;  d’où  l’on  peut  conclure  que,  comme  beaucoup 
de  chirurgiens  de  cette  époque,  il  avait  acquis  le  bonnet  de 
Docteur  dans  quelque  Faculté  —  peut  être  celle  de  Pont-à- 
Mousson,  assez  voisine  et  qui  passait  pour  bienveillante  et 
facile  dans  la  collation  des  grades  — .Sa  vie,  toute  provinciale, 
s’est  écoulée  à  Bar  :  il  y  fut  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital, 
c’est  sur  des  habitants  de  Bar  et  des  bourgades  environnantes 
qu’il  fit  toutes  ses  opérations  ;  sa  réputation  s’était  d’ailleurs 
largement  répandue  dans  la  région  où  médecins  et  chirurgiens 
l’appelaient  en  consultation  pour  les  cas  difficiles  ou  aban¬ 
donnés. 

Le  métier  était  rude  en  hiver,  et  Moreau  s’est  peint  dans 
une  de  ses  communications  à  l’Académie  de  Chirurgie,  s’en 
allant  en  janvier,  à  quatre  lieues  de  Bar,  «  à  travers  les  bois 
et  deux  pieds  de  neige  qui  couvraient  la  moitié  du  chemin  sans 
aucune  trace»,  pour  revoir  un  de  ses  opérés. 

C’est  sans  doute  au  retour  d’une  de  ces  courses  profession¬ 
nelles  aux  alentours  de  Bar  qu’il  fut  frappé,  en  pleine  route, 
d’une  attaque  d’apoplexie  ;  son  élève  Champion  qui  l’accom¬ 
pagnait,  le  chargea  sur  ses  épaules  pour  le  ramener  au  premier 
village.  Victor  Moreau  mourut  le  7  frimaire  an  VIII  (1800)  ; 
il  avait  54  ans. 
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travail  consciencieux  et  fouillé,  dans  lequel  il  étudie  les  endé¬ 
mies  goitrigènes  et  le  crétinisme  au  point  de  vue  géologique  et 
chimique.  11  arrive  finalement  à  accuser  les  sulfures  métalli¬ 
ques  et  surtout  le  sulfure  de  fer  qui  ne  manque,  d’après  lui,  ja¬ 
mais  dans  les  pays  à  endémie  goitrigène.  Pourtant,  Saint- 
Lager  évoque  déjà  alors  le  doute  d’un  principe  infectieux, 
d’un  être  organisé,  cryptogame  ou  microzoaire  soupçonné 
par  Hoffmann  et  Koeberlé.  Ce  n’est  que  plus  tard,  que  les 
découvertes  d’un  Pasteur  devaient  ouvrir  de  nouveaux 
horizons. 

Tout  récemment,  Dnerst  (1),  un  auteur  suisse,  nous  fait 
revenir  à  d’anciennes  conceptions  de  l’étiologie  du  goitre  endé¬ 
mique,  abandonnées  depuis  .Saint-Lager.  Il  faut  bien  les 
prendre  en  considération.  Après  de  longues  recherches  d’une 
dizaine  d’années  chez  les  poissons,  les  amphibies,  les  reptiles, 
les  oiseaux  et  certains  mammifères,  spécialement  les  sujets 
qui  vivent  au  fond  de  l’eau  et  sous  la  terre,  Dnerst  a  constaté 
les  relations  étroites  existant  entre  les  deux  glandes  ;  du 
thymus  et  de  la  thyroïde.  Déjà  Messerli  et  C.ouland  (2)  avaient 
observé  chez  les  rats  blancs  provenant  de  différentes  villes  à 
endémie  goitrigène  :  «  qu’il  existe  une  sorte  de  parallélisme 
entre  le  développement  de  la  glande  thyroïde  et  du  thymus  ». 
Les  recherches  de  Dnerst  confirment  par  conséquent  :  que  les 
deux  glandes  endocriniennes  sont  étroitement  liées  dans  leur 
fonctionnement. 

Wagner  von  Jauregg  (3)  avait  également  constaté  :  que  la 
médication  thymique  associée  à  la  médication  thyroïdienne 
donnait  d’excellents  résultats  pour  le  traitement  prophylacti¬ 
que  du  goitre  et  du  crétinisme. 

Dnerst  est  arrivé,  en  outre,  à  démontrer  les  relations  étroi¬ 
tes  existant  entre  ce  système  thyréo-thymique  et  la  respira¬ 
tion,  amenant  une  fois  un  excès  d’oxygène,  une  autre  fois  un 
excès  d’acide  carbonique.  L’excès  d’acide  carbonique  serait 
capable  de  provoquer  le  goitre  colloïdal  dans  les  vallées 
étroites,  dans  les  logements  et  les  écuries  insalubres  et  ren¬ 
fermées. 

Ce  qui  est  également  curieux,  c’est  que  la  chaux  (le  calcium) 
est,  à  nouveau,  accusée  d’être  goitrigène  autant  dans  la  nour¬ 
riture  que  dans  l’eau  de  boisson.  Outre  le  calcium,  le  sodium 


(1)  J.  N.  Dnerst.  «  Die  Ursachen  der  Entstehung  des  Kropfes  ». 
Berne,  1941. 

(2)  Fr.  Messerli  et  E.  Couland.  Contribution  à  l’étude  de  l’étio¬ 
logie  du  goitre  endémique.  Etude  comparative  du  corps  thyroïde  et 
du  thymus.  Annales  de  V Institut  Pasteur,  nov.  1926. 

(.3)  Wagner  von  Janreqo.  Wiener  medizinisches  Wochenschrift, 
17  novembre  1923. 


doit  agir  dans  le  même  sens.  Nous  rappelons  que  Mac  Carrison 
avait  également  pu  provoquer  l’hypertrophie  thyroïdienne 
par  un  excès  de  calcium  dans  la  nourriture. 

Une  observation  intéressante  de  Dnerst  nous  semble  éga¬ 
lement  celle  :  «  que  le  thymus  doit  retenir  l’acide  carbonique 
en  excès  et  défendre  de  cette  façon  l’organisme  contre  Vaci- 
dose  ». 

La  théorie  géologique  et  chimique  dans  ses  relations  avec 
les  eaux  goitrigènes  a  été  le  plus  âprement  et  le  plus  longtemps 
défendue,  après  H.  Bricher,  par  E.  Bircher  en  Suisse  (1).  Il 
se  base  sur  le  fait,  que  les  eaux  alimentaires  des  régions  goitri¬ 
gènes  de  Suisse  traversent  des  formations  géologiques  de 
Molasse  d’origine  maritime.  Au  contact  de  ces  masses  rocheu¬ 
ses,  les  eaux  se  chargeraient  d’une  substance  spécifique  dont 
E.  Bircher  a  constaté  la  nature  colloïdale  à  l’aide  du  cataly¬ 
seur.  Précédemment,  il  avait  précisé,  que  ces  eaux  restent 
goitrigènes  après  avoir  passé  par  les  filtres  de  Berkefeld,  c’est- 
à-dire  qu’elles  sont  filtrantes,  mais  qu’elles  perdent  leur  noci¬ 
vité  par  l’ébulition.  Messerli,  par  contre,  a  eu  l’occasion  de 
faire  ressortir,  que  la  Molasse  maritime  du  plateau  Suisse 
était  imperméable  à  l’eau  qui  était  toujours  superficielle  et 
infectée.  Il  trouve  que  la  toxine,  colloïdale  de  E.  Bircher  pré¬ 
sente  exactement  les  propriétés  d’nne  toxine  bactérienne,  ce 
que  prouve  également  la  disparition  de  la  nocivité  par  l’ébulli¬ 
tion  et  non  à  la  filtration. 

11  faut  se  demander,  s’il  ne  s’agirait  pas,  en  l’occurence, 
d’une  substance  bactérienne  à  l’état  granulaire  et  résistant  en 
suspension  colloïdale  dans  des  eaux  goitrigènes,  spécialement 
quand  cette  substance  a  l’occasion  de  pulluler  dans  des  eaux 
infectées.  Ces  germes  à  l’état  granulaire  et  résistant  ont  été 
décrits  pour  d’autres  microbes.  Dans  le  cas  du  goitre  endémi¬ 
que,  ils  pourraient  se  transformer  dans  le  milieu  du  tractus 
intestinal,  en  provoquant  la  toxi-infection.  D’un  autre  côté 
il  a  été  observé  que  les  eaux  goitrigènes  perdaient  leur  nocivité 
par  le  décantage,  comme  cela  a  été  prouvé  par  le  décantage  du 
Rhône  à  Genève,  et  par  le  long  ruissellement  au  travers  de 
tuyaux  en  Maurienne.  L’instabilité  de  la  suspension  colloïdale 
est  bien  connue  et  pourrait  aider  à  éclairer  le  problème  de 
l’origine  des  eaux  goitrigènes. 

De  nos  jours,  la  théorie  de  la  toxi-infection  goitrigène  est 
admise  par  la  majorité  des  auteurs  ;  elle  fut  présentée  pour  la 
première  fois  en  1896  au  Congrès  de  Wiesbaden  au  cours 


(1)  E.  Bircher.  «  Zum  Kropfploblem  ».  Revue  Suisse  de  Médecine, 
18  avril  1914  et  communications  à  la  première  et  deuxième  conf.  int. 
du  goitre  à  Berne,  1927  et  1933. 


Il  avait  adressé  à  l’Académie  Royale  de  Chirurgie  ses 
observations  les  plus  intéressantes,  mais  homme  d’action  avant 
tout,  il  n’avait  jamais  imprimé  une  ligne.  C’est  à  son  fils  qu’in¬ 
combera  la  tâche  de  faire  connaître  à  un  plus  large  public 
les  conceptions  et  la  méthode  de  son  père.  Pierre-Félix  Moreau, 
fils  de  Victor  et  de  Françoise  Pierre,  est  né  le  10  mars  1778. 
De  ses  études,  nous  ne  savons  pas  plus  que  de  celles  de  son 
père  ;  mais  il  est  certain  qu’il  n’eut  vraiment  que  celui-ci  pour 
maître  :  il  en  reçut  les  premiers  enseignements,  il  l’assista  dans 
ses  opérations,  s’assimila  sa  doctrine  et  ses  techniques  ; 
parfois  son  père  lui  confiait  le  bistouri  et  le  faisait  opérer 
devant  lui  ;  il  est  telle  résection  que  les  contemporains 
attribuent,  les  uns  au  père,  les  autres  au  fils.  Celui-ci  n’avait 
pas  20  ans,  lorsqu’il  fit  sa  première  résection  du  coude 
et,  quand  son  père  meurt,  si  jeune  soit-il,  il  est  armé  pour 
continuer  son  oeuvre.  Il  s’intitule  «  chirurgien  en  premier  »,  la 
maîtrise  en  chirurgie  ayant  été  supprimée  avec  les  corpora¬ 
tions  ;  mais  il  lui  faut,  avec  la  nouvelle  organisation,  le  grade 
de  docteur  en  médecine  :  il  va  à  Paris,  où  en  l’an  XI  (1803) 
il  soutient  sa  thèse  intitulée  :  Observations  pratiques  relatives 
à  la  résection  des  articulations  affectées  de  carie  ;  dans  cette 
thèse,  dédiée  à  la  mémoire  de  son  père  et  à  Percy,  alors  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  de  santé,  il  réunit  les  observations  de  son 
père  et  les  siennes,  et  donne  une  planche  montrant  la  résec¬ 
tion  du  coude  qu’il  a  lui-mème  exécutée.  Puis  il  revient  s’ins¬ 
taller  à  Bar  où  se  déroulera  désormais  toute  sa  carrière  : 
c’est  là  qu’il  continuera  à  faire  des  résections,  qu’il  publiera 


en  1816  un  Essai  sur  l'emploi  de  la  résection  des  os  dans  le  trai¬ 
tement  de  plusieurs  articulations  affectées  de  carie  ;  c’est  là  qu’il 
mourra  à  68  ans,  le  21  février  1846. 

Si  le  fils  eut  le  mérite  de  poursuivre  l’application  des  procé¬ 
dés  que  lui  avait  enseignés  son  père,  de  les  faire  connaître  — 
car  c;lui-ci  n’avait  rien  publié  —,  de  les  défendre  sans  grand 
succès  contre  leurs  détracteurs,  c’est  à  Moreau  père,  qu’appar¬ 
tient  entièrement  la  conception  de  la  méthode  nouvelle  qu’il 
apportait  à  la  chirurgie,  qu’il  ne  put  faire  adopter  de  son 
vivant,  mais  qui  devait  plus  tard  prendre  une  si  grande  place 
dans  la  thérapeutique  des  affections  ostéo-articulaires.  Il  y 
avait  été  conduit  progressivement  par  l’observation  des 
lésions  des  os  et  des  articulations  ;  c’est  restreindre  quelque 
peu  l’œuvre  de  Moreau  que  de  ne  voir  en  lui  que  l’initiateur 
en  France  des  résections  articulaires  —  encore  que  ce  soit  là  son 
plus  beau  titre  —  ;  elle  est  plus  ample  et  vise  au  traitement  de 
tout  ce  que  l’on  appelait  alors  les  caries,  c’est-à-dire  les  affec¬ 
tions  du  squelette  s’accompagnant  de  nécrose  et  de  suppura¬ 
tion.  Le  mémoire  que  Moreau  adresse  en  1789  à  l’Académie 
Royale  de  Chirurgie  et  où  sont  exposées  ses  premières  obser¬ 
vations  de  résection  —  seul  travail  de  quelque  importance 
qu’il  ait  écrit  lui-même  et  qui  ne  comporte  que  27  pages  manus¬ 
crites  —  a  pour  titre  :  Mémoire  dans  lequel  on  fait  connaître 
une  nouvelle  manière  de  détruire  les  caries,  en  même  temps  qu’on 
démontre  l’insuffisance  et  le  danger  des  moyens  employés  fusqu’à 
présent. 

Ce  terme  de  «  carie  »,  qui  a  persisté  jusqu’à  nos  jours  pour 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  47-48  (29  Novembre  1941) 


857 


GRAND  PROGRES 

RÉALISÉ  DANS  LE  DOMAINE  DES  SULFAMIDES 
PAR  LES  SULFAMIDES  ALUMINIQUES 
du  Professeur  Agrégé  MOUNEYRAT 


TRAITEMENT  DE  LA  BLENNORRAGIE 

STREPTOCOCCIES  -  MÉNINGOCOCCIES  -  PNEUMONIE 


(402  M) 

minophénylsulfamidopyridine)  (Sulfalupyridine) 
(C'H^N-l^-SO‘'-C»H*-NH“)»  2,5  HO 


Très  grande  activité  thérapeutique  -  Excellente  Tolérance. 
Disparition  des  Gonocoques  en  2  à  4  jours. 
Assèchement  rapide  du  Canal  Urétral. 


INDICATIONS  -  Usage  Interne  :  Blennorragie  aiguë  et 
chronique  masculine  et  féminine  et  ses 
complications  -  Cervicites  -  Pneumonies  - 
Broncho-Pneumonies  -  Fièvre  Puerpérale  - 
Méningite  Cérébro-spinale. 

Usage  externe  :  Traitement  des  plaies  - 
Dermatoses  -  Pyodermites  -  Ulcères. 
FORMES  -  Comprimés-Ampoules-Poudre-Pommade- 
Solution  Hydro-Alcoolique- Ovules- Crayons 
POSOLOGIE  -  6  à  8  comprimés  par  jour. 

I  à  3  ampoules  par  jour -Voie  intramusculaire 

ADMIS  PAR  LE  MINISTÈRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE 


Littérature  sur  demande  : 

Établissements  MOUNEYRAT 

12,  Rue  du  Chemin -Vert,  12 
àVILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 
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ANTI  MON  lËE 
INTRAMUSCllAIRE 

% 
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SOLUTION  AQUEUSE  TITRANT  6%  DE  SEL 
10,GR01  DE  5b  PAR  CO 
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duquel  Baumann  et  Ewald  (1)  parlaient  d’un  agent  du  goitre 
endémique  qui  serait  un  virus  animé  empêchant,  d’après  eux, 
l’assimilation  par  l’organisme  des  combinaisons  iodées  pro¬ 
venant  des  aliments  et  principalement  des  aliments  végétaux. 
A  la  première  conférence  internationale  du  goitre  à  Berne  en 
1927,  Galli-Valério  et  Mac  Carrison  ont  été  tout-à-fait  caté¬ 
goriques  à  ce  point  de  vue  en  admettant  l’eau  potable  d’ori¬ 
gine  polluée  comme  représentant  le  secteur  du  «  contagium 
vivum  »  du  goitre  endémique.  Depuis,  la  plupart  des  auteurs 
se  sont  ralliés  à  cette  théorie. 

Pour  pouvoir  préciser  la  manière  de  laquelle  peut  se  pro¬ 
duire  cette  toxi-infection  du  goitre  endémique,  nous  avons 
tenu  à  donner  ici  le  résultat  de  nos  observations  faites  pen¬ 
dant  de  longues  ainnée  dans  différents  départements  de 
France. 

Les  recherches  qui  ont  eu  lieu  dans  le  département  du  Bas- 
Rhin,  ont  un  intérêt  particulier,  parce  que  cette  contrée, 
située  entre  le  Rhin  et  les  Vosges,  se  compose  de  régions 
gravement  atteintes  par  l’endémie  goitrigène  et  d’autres 
régions  qui  en  sont  indemnes,  les  unes  situées  à  côté  des 
autres.  Il  est  facile  de  démontrer,  qu’il  s’agit  une  fois  d’eaux 
superficielles  et  polluées  et  une  autre  fois  d’eaux  très  profon¬ 
des  sous  terre^  ce  qui  les  garantit  de  toute  souillure. 

L’importance  du  terrain  est  évidente,  mais  elle  n’est  pas 
à  interpréter  dans  le  même  sens  qu’on  lui  donnait  au  siècle 
dernier,  quand  Saint-Lager  mettait  l’importance  primordiale 
sur  la  conformation  géologique  et  la  composition  chimique. 

Le  mérite  revient  à  Rhein  (2)  d’avoir  défini  par  une  enquête 
minutieuse  la  répartition  du  goitre  endémique  sur  le  terri- 
toire  du  Bas-Rhin  et  d’avoir  démontré  les  deux  zones  paral¬ 
lèles  de  cette  endémie  ;  s'étendant  une  fois  le  long  du  Rhin 
etsonaffluentl’Illdansla  plaine,  l’autre  foissurles  contreforts 
et  dans  les  vallées  des  Vosges. 

Une  troisième  zone,  située  entre  les  deux  autres,  est  à  peu 
rôs  indemnede  goitre  et  correspond  aux  collines  qui  s'éten- 
ent,.  sur  une  largeur  variable,  entre  la  plaine  et  les  contre- 
forts  des  Vosges. 

Ces  collines  forment  ce  qu’on  a  appelé  au  point  de  vue 
géologique  :  «  La  terrasse  du  I.oess  ».  Ce  Loess  représente  une 
terre  de  limon  calcaire,  dont  on  admet,  qu’elle  s’est  amonce- 


(1)  Rapporté  par  h.  BéflARo  et'Gh.  Dünbt.  Affections  chirurgica¬ 
les  du  corps  thyroïde.  Goitres,  1929. 

(2)  Rhein.  Enquête  sur  le  goitre  endémique  dans  le  Bas-Rhin. 
Communication  pour  les  Assises  de  la  médecine  générale  française, 
février  et  mars  1934,  Paris. 


lée  à  cet  endroit  par  des  processus  assez  divers  aux  périodes 
interglacières  et  postglacièrcs  grâce  à  des  conditions  atmos¬ 
phériques  spéciales,  Cette  terre  limoneuse  est  très  dure  et 
peu  perméable,  contrairement  à  ce  que  nous  trouvons  sur  les 
bords  du  Rhin.  I.a  nappe  d’eau  souterraine  se  trouve  à  une 
grande  profondeur,  jusc|u’à  30  mètres  au-dessous  du  sol.  Par 
conséquent,  l’eau  cle  boisson  ne  peut  se  polluer.  Comme  cette 
terre  limoneuse  est  fertile,  les  paysans  sont  dans  une  situa¬ 
tion  aisée  et  respectent  mieux  les  principes  de  l’hygiène  que 
ceux  des  contrées  agricoles  plus  retardées  et  plus  pauvres. 

Quant  à  la  différenciation  d’une  eau  superficielle  et  d’une 
eau  profonde,  l’une  goitrigène,  l’autre  indemne,  nous  tenons 
à  préciser  ici  qu’il  peut  se  produire  des  situations  absolument 
contradictoires,  comme  nous  l’avons  constaté.  Dans  certaines 
régions  de  l’Afrique,  comme  à  Koumra  dans  la  région  du  I.ac 
Tchad,  il  y  a  des  nappes  d’eau  souterraines  profondes  allant 
jusqu’à  38  mètres  sous  le  sol  qui  sont  polluées  et  très  goitri- 
gènes.  Il  est  plus  difficile  d’employer,  dans  ce  cas,  le  mot 
superficiel  et  pourtant  ces  eaux  de  boisson  sont  infectées, 
parce  que  les  nègres  de  cette  région  africaine  se  servent  de 
puits  ouverts  aptes  à  se  souiller  par  le  manque  d’hygiène  de 
ces  populations  noires  du  centre  de  l’Afrique.  Les  publications 
de  Gaston  Muraz  (1)  en  1936  et  de  Robert  Dupont  (2)  en  1941 
nous  permettent  bien  de  nous  rendre  compte  de  cette  situa¬ 
tion  primitive.  Outre  le  traitement  prophylactique  du  goitre 
il  n’y  aurait  que  l’aménagement  de  puits  artésiens  garantis  et 
donnant  l’eau  d’une  couche  bien  plus  profonde  et  non  polluée 
qui  pourrait  contribuer  à  faire  disparaître  ce  goitre  de  Koumra 
si  curieux. 

L’endémie  goitrigène  longeant  le  Rhin  et  l’Ill,  formant  la 
première  zone  indiquée  par  Rhein  est  une  «  endémie  de  plaine  ». 
Au  point  de  vue  étiologique,  il  faut  bien  se  rendre  compte  que 
le  goitre  et  le  crétinisme  ne  se  rencontrent  pas  exclusivement 
en  montagne.  Saint-Lager  déjà  nous  a  transmis  :  «  Qu’on  est 
tellement  habitué  d’entendre  répéter  que  le  goitre  et  le  cré¬ 
tinisme  sont  endémiques  dans  les  gorges  montagneuses  des 
Alpes,  des  Pyrénées,  de  rHimalaya  et  des  Cordillères,  qu’il 
n’est  pas  sans  utilité  de  rappeler  la  dissémination  de  cette 
endémie  dans  les  pays  plats  tels  que  les  plaines  de  Lombardie, 
du  Piémont,  de  l’Alsace,  du  Palatinat  et  de  Bigorre. 

Certains  fleuves  de  France  ont  connu  cette  endémie  sur 


(1)  Gaston  Muraz.  Perplexités  des  goitreux.  Presse  Médicale, 
2  nov.  1936. 

(2)  Robert  Dupont.  Mission  Labaudy-Givaule,  1939.  Les  goifies 
de  Koumra.  Presse  Médicale,  15-18  janvier  1941. 


une  forme  spéciale  d’arthrite  tuberculeuse  de  l’épaule,  n’a, 
pour  nous,  aucune  signification  précise  ;  il  ne  semble  pas  qu’il 
eut  beaucoup  plus  de  précision  pour  les  chirurgiens  de  la  fin  du 
XVIII*  siècle  qui  englobaient  sous  ce  nom  des  lésions  certai¬ 
nement  très  différentes,  parlant  de  caries  de  cause  externe  — 
c’est-à-dire  traumatiques  —  et  de  caries  de  cause  interne 
«  dues  â  un  vice  intérieur  ». 

A  lire  les  observations  de  Moreau,  on  voit  que  presque  tou¬ 
tes  les  caries  des  articulations  qu’il  a  opérées  étaient  des  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses,  des  tumeurs  blanches  typiques,  avec 
abcès  et  fistules,  à  l’exception  de  quelques  cas  de  fractures 
articulaires  ouvertes  et  d’ostéites  articulaires  avec  séquestres, 
consécutives  à  des  coups  de  feu.  Il  est  beaucoup  plus  difficile 
de  mettre  une  étiquette  actuelle  sur  les  observations  de  carie 
des  os,  tant  la  terminologie  de  cette  époque  nous  est  obscure  : 
on  y  identifie  des  nécroses  traumatiques  consécutives  à  des 
fractures  ouvertes,  des  séquelles  certaines  d’ostéomyélite  (tel 
le  cas  de  la  demoiselle  Mougin,  auquel  Moreau  enleva  la  tota¬ 
lité  de  la  diaphyse  tibiale  séquestrée),  j)eut-être  des  ostéites 
tuberculeuses  ;  mais  on  se  demande  quelle  pouvait  être  l’af¬ 
fection  qui  amena  Moreau  à  réséqué  quatre  pouces  du  tibia 
dans  toute  son  épaisseur  chez  un  homme  de  80  ans. 

Toujours  est-il  que  la  thérapeutique  des  caries,  telle  qu’elle 
est  enseignée  dans  les  livres  du  temps,  méritait  bien,  semble-t- 
il,  la  critique  virulente  qu’en  fait  Moreau  et  aboutissait  trop 
souvent  à  une  mutilation.  Elle  consistait  essentiellement  à 
provoquer,  par  des  applications  répétées  de  caustiques  chimi¬ 


ques  ou  de  cautère  actuel,  la  mortification  de  tout  le  tissu 
osseux  malade  et  à  attendre  la  chute  spontanée  du  séquestre, 
puis  la  cicatrisation  par  bourgeonnement  :  pour  employer  le 
langage  de  l’époque,  l’Art  laissait  beaucoup  à  faire  à  la 
Nature,  et  celle-ci  ne  réussissait  pas  toujours.  Si,  dans  les  cas 
heureux,  après  des  mois  et  des  mois  de  cautérisations  et  de 
pansements,  après  l’élimination  de  l’os  mort,  le  bourgeonne¬ 
ment  des  tissus  vivants,  une  cicatrice,  mince,  adhérente  et  pré¬ 
caire  finissait  par  se  constituer,  plus  fréquemment  l’extension 
progressive  des  lésions  osseuses,  la  suppuration  profuse,  l’alté¬ 
ration  de  l’état  général  ne  laissaient  comme  ultime  ressource 
que  l’amputation.  Et  c’est  aussi  à  la  seule  amputation,  ou  à 
peu  près,  que  se  réduisait  la  thérapeutique  des  caries  articu¬ 
laires,  c’est-à-dire  des  tumeurs  blanches.  Le  but  que  se  pro¬ 
pose  Moreau  fut  d’éviter  cette  chirurgie  mutilante. 

Dans  la  carie  des  os  longs  (ostéites  diaphysaires),  -au  lieu 
des  cautérisations  et  de  leurs  suites  indéfinies  et  aléatoires,  il 
préconise  l’ablation  par  la  scie  ou  le  ciseau  de  toutes  les  parties 
atteintes,  au  lieu  de  la  cicatrisation  par"  bourgeonnement 
si  lente,  le  recouvrement  du  tissu  osseux  sain  par  les  parties 
molles  environnantes  :  «  Quand  nous  aurons  soigneusement 
enlevé,  avec  l’instrument  tranchant,  tout  ce  qui  est  altéré 
d’un  os  en  le  recouvrant  des  chairs  voisines,  le  tout  se  réunira 
et,  par  là,  d’un  ulcère  d’un  mauvais  caractère,  nous  en  ferons 
une  plaie  simple  ».  Il  va  donc  évider,  réséquer  les  foyers 
d’ostéite,  trépaner  l’os  sain  pour  libérer  et  extraire  un  séquestre 
profond,  même  pratiquer  des  résections  de  toute  l’épaisseur 
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leurs  rivages.  Leur  régularisation,  l’approfondissement  de 
leur  lit,  le  meilleur  aménagement  des  terres  qui  longent  leur 
cours  ont  à  peu  près  fait  disparaître  avec  le  temps  :  l’observa¬ 
tion  du  goitre  endémique.  Tel  est  le  cas  pt)ur  la  Seine.  Les 
renseignements  précis  qui  nous  furent  donnés  à  TOfTice  d’hy¬ 
giène  de  Rouen,  ne  laissent  subsister  aucun  doute  :  que  le 
goitre  n’ait  été  fréquent  sur  les  rives  de  la  Seine,  spécialement 
dans  son  cours  inférieur.  Vingtrinier  (1)  a  d’ailleurs  publié 
ses  observations  :  «  Sur  le  goitre  endémique  de  la  Seine-Infé¬ 
rieure  »  en  1854  et  Saint-Lager  cite  plusieurs  exemples  de 
domaines  agricoles  près  de  Caudebec  et  de  Pont-de-T Arche 
dans  lequel  tous  les  domestiques,  fermiers  et  propriétaires 
prirent  le  goitre.  De  nos  jours,  il  n’y  a  plus  que  de  rares  îlots 
de  goitres  qui  subsistent  sur  des  terrains  défavorablement 
situés  pour  la  persistance  d’une  endémie  locale.  Au  point  de 
vue  de  l’étiologie,  l’étude  exacte  de  la  fréquence  du  goitre 
endémique  de  plaine,  à  proximité  des  fleuves  et  des  rivières,  a 
par  conséquent  son  importance. 

Sur  les  bords  du  Rhin  et  de  T 111,  son  affluent,  le  sous-sol  est 
composé,  jusqu’à  une  grande  profondeur,  d’aluvion  formé 
de  sable  et  de  gravier,  de  matières  particulièrement  poreuses 
et  perméables  au  milieu  desquelles  on  rencontre  une  nappe 
d’eau  souterraine  dont  la  surface  supérieure  se  trouve  varia¬ 
blement  à  1  m.  50  à  3  mètres  au-dessous  du  sol.  D’après 
Rhein,  il  s’agit  d’une  nappe  d’eau  souterraine  en  mouvement 
et  non  stagnante.  Le  mouvement  a  lieu  dans  le  sens  du  cou¬ 
rant  du  fleuve,  mais  au  moment  des  crues,  également  vers 
l’intérieur  des  terres.  La  porosité  et  perméabilité  du  sous-sol 
permet  à  Teau  souterraine  de  se  polluer  facilement  dans  les 
milieux  agricoles  et  maraîchers  :  par  le  fumage  des  champs,  le 
purin  et  toutes  les  matières  en  décomposition.  Les  eaux  de 
pluie  entraînent  d’ailleurs  facilement  toutes  ces  matières  dans 
les  profondeurs  du  sous-sol. 

Les  eaux  du  Rhin  sont  de  composition  fortement  calcaire, 
comme  également  celle  de  la  nappe  souterraine  sur  ses  rives. 
Nous  admettons  que  les  eaux  calcaires  polluées  représentent 
un  milieu  très  propice  pour  la  pullulation  des  micro-organis¬ 
mes  depuis  les  travaux  de  Dollé  (2)  qui  a  constaté  «  que  les 
germes  de  la  typhoïde  et  de  la  colibacillose  se  développent  par¬ 
ticulièrement  bien  dans  les  eaux  de  composition  calcaire  ». 
Il  nous  semble  par  conséquent  tout-à-fait  vraisemblable,  que 
le  virus,  non  encore  déterminé,  qui  doit  provoquer  le  goitre 


(1)  Vingtrinier,  Du  goitre  endémique  en  Seine-Inférieure,  Rouen 
1854. 

(2)  Professeur  d’hydrologie  à  Liile. 


endémique,  trouve  dans  Teau  calcaire  polluée  en  ruisselle¬ 
ment  également  un  terrain  particulièrement  propice  pour  sa 
pullulation.  Telle  était  également  l’opinion  du  Professeur 
Borrel. 

Mais,  tandis  que  la  couche  superficielle  de  la  nappe  d’eau 
souterraine,  longeant  le  Rhin  est  nettement  goitrigène,  une 
couche  plus  profonde  et  à  mouvement  plus  lent,  qu’on  ren¬ 
contre  à  une  profondeur  de  15  mètres  environ,  n’a  pas  l’incon¬ 
vénient  de  donner  le  goitre. 

Nous  avons  été  à  même  de  prouver  l’innocuité  des  eaux 
profondes  en  comparaison  des  eaux  superficielles  en  étudiant 
les  conditions  des  eaux  potables  dans  le  huitième  arrondisse¬ 
ment  de  Strasbourg  (Robertsau).  Par  une  enquête  municipale, 
organisée  sur  notre  initiative,  il  peut  être  constaté  ;  que  15  % 
des  habitants  de  cet  arrondissement  se  servaient  encore  des 
puits  qui  pompent  Teau  de  la  nappe  souterraine  superficielle 
à  une  profondeur  de  6  à  7  mètres  environ.  Cette  eau  de  bois¬ 
son,  tout  en  ayant  un  goût  agréable  et  savoureux,  est  infectée 
et  manifestement  goitrigène. 

La  plus  grande  partie  de  la  population,  par  contre,  boit  de 
nos  jours  Teau  pure  de  la  canalisation  urbaine  qui  est  la 
même  eau  comme  composition  chimique.  Elle  provient  de  la 
couche  profonde  de  15  mètres  au  minimum  au-dessous  du  sol. 
A  l’endroit  élévatoire,  il  ne  se  trouve  aucune  exploitation 
agricole  à  proximité  et  Teau  est  contrôlée  au  point  de  vue 
bactéréologique. 

Pendant  de  longues  années  il  nous  a  été  possible  de  faire 
une  enquête  exacte  sur  la  nature  de  Teau  que  buvaient  régu¬ 
lièrement  les  personnes  atteintes  de  goitres  plus  ou  moins 
volumineux,  autant  chez  les  adultes,  que  plus  méthodiquement 
encore  chez  les  écoliers.  De  cette  façon,  nous  avons  pu  incri¬ 
miner  nettement  les  eaux  des  puits  encore  employés  :  «  comme 
étant  responsables  de  la  persistance  de  l’endémie  goitrigène  ». 
Chez  les  écoliers  toutefois,  nous  avons  été  amené  à  faire  des 
recherches  complémentaires,  parce  que  nous  avons  trouvé 
parmi  eux  des  goitreux  qui  ne  buvaient  que  de  Teau  de  la 
canalisation  urbaine. 

Dans  ces  cas,  nous  avons  trouvé  régulièrement  des  vers 
intestinaux  en  grand  nombre,  la  plupart  du  temps  des  asca¬ 
rides,  mais  également  des  trichocéphales.  Par  un  traitement 
de  désinfection  intestinale  et  antivermineux  suivi  de  l’emploi 
de  l’iode  à  petites  doses  prolongées,  nous  avons  toujours  pu 
faire  disparaître  complètement  ces  goitres  d’origine  vermi¬ 
neuse. 

Les  recherches  systématiques  faites  chez  les  écolières  goi¬ 
treuses  sous  la  direction  du  Professeur  Borrel  et  avec  le  con- 


d’une  diaphyse.  C’est  par  là  qu’il  a  commencé,  puisque  dès 
1777,  il  avait  opéré  la  carie  du  tibia  de  la  demoiselle  Mougin, 
et  que,  en  1781,  1782  et  1783,  il  communique  de  nouveaux 
exemples  h’eureux  de  cette  intervention  qu’il  propose  d’appe¬ 
ler  «  décariation  »  :  tous  ses  malades  ont  évité  l’amputation  et 
conservé  un  membre  plus  ou  moins  utilisable. 

Enhardi  par  ces  succès,  il  pense  alors  aux  caries  des  articu¬ 
lations  :  elles  «  sont  regardées  comme  des  maladies  incurables 
qui  exigent  l’amputation; ne  pourrait-on  pas,  dans  le  cas  où 
tous  les  moyens  curatifs  auraient  été  inutiles,  tenter  de  sauver 
le  membre  par  une  opération  à  peu  près  semblable  »  (à  celles 
qu’il  avait  faites  pour  les  caries  osseuses).  Très  justement,  il 
voit  que  la  source  du  mal  est  dans  les  épiphyses  osseuses  et  que 
c’est  elles  —  et  elles  seules  —  qu’il  est  indispensables  d’enle¬ 
ver  :  «  on  remarquera,  dit-il,  que  dans  toutes  mes  opérations, 
je  n’ai  pas  fait  attention  à  la  qualité  des  chairs,  que  quoi¬ 
qu’elles  aient  été  souvent  d’une  très  mauvaise  qualité,  je  les 
ai  constamment  ménagées,  que  dans  l’instant  que  la  carie  qui 
les  entretenait  dans  cet  état  a  été  enlevée,  elles  ont  changé  de 
nature  et  se  sont  guéries  en  très  peu  de  temps  ». 

Moreau  pratiqua  sa  première  résection  articulaire  le  14  août 
1782.  A  la  vérité,  il  avait  eu  des  précurseurs  en  Angleterre, 
mais  il  les  ignorait  complètement.  Dès  1762,  Filkin  (de 
Norwich)  aurait  fait  avec  succès  la  résection  du  genou  ;  mais 
cette  observation  ne  fut  pas  publiée.  Plus  connue  et  plus 
importante  dans  l’histoire  des  résections  est  celle  de  Park  qui, 
en  1781,  avait  réséqué  un  genou  ;  le  malade  était  consolidé 


au  bout  de  onze  mois,  encore  que  le  résultat  fonctionnel  ne 
semble  pas  avoir  été  parfait  ;  Park  publia  sur  ce  sujet  une 
brochure  que  Peyrilhe  signala  à  l’Académie  royale  dans  la 
séance  du  3  juillet  1783  et  que  Lassus  devait  traduire  en  fran¬ 
çais  Tannée  suivante  :  il  y  avait  plus  d’un  an  que  Moreau 
avait  fait  sa  première  résection,  sur  le  nommé  Lechêpe. 

Il  s’empressa  d’en  envoyer  la  relation  à  l’Académie  Royale 
de  Chirurgie.  Celle-ci  ne  paraît  pas  y  avoir  attaché  grande 
importance,  car  cet  envoi  n’est  pas  signalé  dans  les  procès- 
verbaux,  il  n’a  pas  été  fait  de  rapport  —  et  même  l’observa¬ 
tion  a  été  perdue  :  les  recherches  faites  dans  les  Archives  de 
l’Académie  à  la  demande  d’Ollier  sont  restées  vaines,  et  celles 
que  nous  avons  faites  récemment  avec  Genty  n’ont  pas  eu 
plus  de  succès.  Ce  document  n’existe  plus,  et  c’est  grand  dom¬ 
mage,  car  nous  ne  savons  pas,  avec  certitude,  quelle  résec¬ 
tion  Moreau  fit  à  ce  premier  malade  :  il  y  a,  sur  ce  point, 
désaccord  entre  les  textes.  Moreau  fils  dans  sa  thèse  (1803), 
écrit  :  «  il  avait  emporté  à  un  nommé  Lechèpe  une  carie  con¬ 
sidérable  qui  intéressait  inférieurement  les  deux  os  de  la 
jambe  »,  et  sur  la  foi  de  ce  témoignage,  la  plupart  des  auteup, 
y  compris  Ollier,  admettent  qu’il  s’agit  d’une  résection  tibio- 
tarsienne. 

(A  suivre)  Ch.  Lenormant. 
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cours  du  Docteur  Boëz  en  1925  ont  donné  90  %  d’infestation 
vermineuse  (surtout  ascarides  et  trichocéphales).  Chez  les 
écolières-témoins  d’une  autre  école  et  non  goitreuses  l’infes¬ 
tation  vermineuse  ne  fut  trouvée  que  de  25  %.  En  1933  nous 
avons  renouvelé  ces  recherches  au  point  de  vue  de  la  verminose 
chez  les  écoliers  goitreux,  en  collaboration  avec  le  parasitologue 
le  docteur  Larousse,  avec  un  résultat  de  67,5  %  d’infestation 
vermineuse.  Nous  croyons  pouvoir  tirer  la  conclusion,  qu’en 
milieu  d’endémie  thyréogène  il  faut  prendre  la  verminose  en 
considération  (1).  Nous  ne  sommes  toutefois  pas  de  l’opinion 
de  Folleye  et  de  Chagniot  (2)  que  la  présence  de  vers  intesti¬ 
naux  et  d’un  microorganisme  soit  nécessaire  pour  provoquer 
l’hypertrophie  thyroïdienne.  Il  y  a  des  régions  de  France  dans 
lesquelles  la  verminose  est  très  répandue  et  pourtant  on  n’y 
observe  point  de  goitres.  Ce  n’est  par  conséquent  que  dans 
les  régions  à  endémie  goitrigène  que  la  verminose  a  son  impor¬ 
tance  étiologique. 

La  proximité  de  régions  au  milieu  desquelles  sévit  l’endé¬ 
mie  thyréogène  et  de  régions  qui  en  sont  indemnes  a  particu¬ 
lièrement  attiré  notre  attention,  parce  que  la  comparaison 
au  point  de  vue  du  terrain  et  du  sous-sol  nous  permet  souvent 
de  tirer  des  conclusions  importantes  au  point  de  vue  de 
l’étiologie.  Nous  en  trouvons  des  exemples  autant  dans  la 
plaine  que  dans  la  montagne.  Quoique  la  situation  soit  diffé¬ 
rente,  nous  retrouvons  toujours  les  eaux  superficielles  et 
infectées  comme  causes  prépondérantes  de  l’endémie  goitri¬ 
gène. 

Le  petit  bourg  de  Bischheim  situé  au  nord  de  Strasbourg 
est  bâti  à  l’Ouest  sur  le  rebord  de  la  terrasse  de  Loess,  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut  et  à  l’est  sur  le  terrain  d’aluvion 
de  la  plaine.  Tandis  que  la  partie  haute  de  cet  endroit  est 
indemne  de  goitre,  ce  dernier  est  très  fréquent  dans  la  partie 
basse,  ce  qui  est  caractéristique  au  point  de  vue  de  localisation 
de  l’endémie.  Dans  cette  partie  inférieure  nous  avons  pu 
observer  et  soigner  à  côté  d’une  série  d’hypertrophies  thy¬ 
roïdiennes  un  bel  exemple  de  goitre  familial.  La  mère  n’était 
atteinte  que  d’un  goitre  parenchymateux,  mais  le  fils  âgé  de 
16  ans  et  une  fille  âgée  de  13  ans  présentaient  des  goitres 
nodulaires  volumineux  et  durent  être  tous  deux  opérés.  La 
fille  de  13  ans  était,  en  outre,  atteinte  d’hypothyroïdie  avec 
aspect  crétinoïde  et  arrêt  de  la  croissance,  ce  qui  montre  que 
ces  formes  de  dégénérescence  peuvent  également  être  obser¬ 
vées  dans  la  plaine  et  pas  seulement  dans  les  vallées,  les  mon¬ 
tagnes.  A  l’opération,  faite  par  le  Professeur  Leriche,  on  lui 
greffa  de  la  glande  thyroïde  provenant  d’une  opérée  basedo- 
wienne.  Nous  avons  pu  observer  dans  ce  cas  :  non  seulement 
une  amélioration  quant  à  la  croissance,  mais  également  quant 
à  l’état  crétinoïde!  Le  troisième  enfant  de  cette  famille,  une 
fille  âgée  de  11  ans,  n’était  atteinte  que  d’un  goitre  paren¬ 
chymateux  guérissable  par  le  traitement  interne.  Cela  repré¬ 
sente  un  des  cas  les  plus  curieux  de  goitre  familial  observé 
dans  un  milieu  de  plaine.  Dans  la  seconde  zone  de  goitre 
endémique  du  Bas-Rhin,  celle  des  Vosges,  c’est-à-dire  dans 
la  région  montagneuse,  on  trouve  des  situations  limitrophes  et 
contradictoires  analogues.  La  confirmation  géologique  des 
Vosges  est  en  partie  granitique,  ce  qui  amène  un  manque  de 
perméabilité  du  sous-sol  et  des  eaux  superficielles  et  infectées. 
Tout  à  côté,  on  peut  rencontrer  des  formations  calcaires  et  de 
pierre  de  grès  vosgien  plus  fissurées  et  plus  perméables  pour 
les  eaux,  comme  cela  se  trouve  dans  le  Jura. 

La  vallée  d’Andlau,  traversée  par  la  rivière  du  même  nom, 
a  un  sous-sol  granitique  et  imperméable,  ses  eaux  sont  super¬ 
ficielles  et  capables  de  se  polluer  au  contact  des  hameaux  et 
des  pâturages  souillés  qu’elle  traverse.  Le  goitre  et  le  créti¬ 
nisme  y  sont  endémiques  depuis  toujours  et  nous  avons  pu 
y  rencontrer  trois  chiens  goitreux.  Tout  à  côté,  dans  une  autre 
vallée  située  plus  au  nord,  celle  de  la  Kirnek,  le  goitre  est  rare, 
le  sol  est  de  nature  calcaire  et  de  pierre  de  grès,  les  eaux 
s’écoulent  facilement  et  n’imprègnent  point  le  sol.  La  com- 


(1)  Nibpce  en  1851-1852  était  déjà  de  l’avis  que  la  verminose 
était  une  des  causes  étiologiques  du  goitre  endémique.  Traité  du 
goitre  et  du  crétinisme.  Paris,  1851-1852. 

(2)  Folley,  communication  à  la  première  conférence  int.  du 
goitre  en  1927  et  Pierre  Gaillard,  collaborateur  de  Folley.  Le 
goitre  endémique.  Journal  de  médecine  de  Paris,  15  août  1929. 


position  des  eaux  est  la  même  dans  les  deux  vallées,  les  deux 
rivières,  l’Andlau  et  la  Kirnek,  prennent  leur  source  dans  la 
même  région. 

Mais  en  général,  l’endémie  goitrigène  a  beaucoup  diminué 
dans  les  Vosges  au  cours  des  dernières  trente  années,  comme 
partout  ailleurs.  Les  sources  ont  été  mieux  captées  et  garan¬ 
ties  de  la  pollution,  des  routes  de  communication  ont  relié 
les  vallées  isolées  ;  l’industrie  et  le  tourisme  ont  amené  l’hy¬ 
giène  là  où  elle  était  inconnue  et  mal  respectée. 

Dans  la  vallée  de  Munster  faisant  partie  du  Haut-Rhin, 
nous  avons  pu  faire  des  observations  sur  les  endémies  goitri- 
genes  locales  au-dessus  du  village  de  Sulzern  auxquelles  nous 
attribuons  une  importance  particulière,  parce  que  nous  avons 
trouvé  plus  tard  des  situations  analogues  en  Auvergne  et  en 
Dordogne. 

Parmi  les  agglomérations  de  fermes  disséminées  sur  les 
hauteurs,  nous  avons  trouvé  chaque  fois  le  goitre,  quand  la 
fontaine  ou  le  puits  se  trouvait  à  quelques  mètres  au  bas  de 
l’immeuble.  Quand  ils  se  rencontraient  au  haut  de  la  maison, 
à  flanc  de  coteau,  les  habitants  restaient  indemnes  d’hyper¬ 
trophie  thyroïdienne.  Voici  quelle  était  la  situation  dans  un 
de  ces  immeubles  dans  lequel  habitait  une  femme  atteinte 
d’un  grand  goitre  charnu. 'Une  source  prenait  naissance  à 
environ  vingt  mètres  au  haut  de  l’habitation  sur  les  monta¬ 
gne,  l’eau  ruisselait  de  là  au  travers  d’une  prairie  souillée 
et  s’infiltrait  dans  le  sol  près  de  la  maison  en  entraînant  tou¬ 
tes  les  impuretés,  tous  les  détritus  pour  alimenter  plus  bas 
la  fontaine  placée  à  quelques  mètres  plus  bas  que  l’immeuble. 
Cette  manière  d’aménager  les  fontaines  qui  fournissent  l’eau 
potable  dans  les  régions  agricoles  en  montagne  nous  semble 
être  bien  souvent  la  raison  étiologique  du  goitre  endémique. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1937,  nous  avons  trouvé  les 
mêmes  conditions  inhygiéniques  dans  des  fermes  d’Auvergne. 
Là  aussi  des  prairies  dans  lesquelles  se  tenaient  les  troupeaux, 
surplombaient  au  haut  l’habitation  et  la  fontaine  se  trouvait 
au  bas  de  la  maison  dont  la  propriétaire  était  atteinte  d’un 
volumineux  goitre  charnu. 

Il  nous  semble  qu’il  serait  facile  d’éviter  les  thyréopathies 
dans  les  régions  montagneuses  en  faisant  passer  l’eau  de  la 
source,  prenant  naissance  au  haut  de  l’immeuble,  par  des 
tuyaux  jusqu’à  la  fontaine  au  bas  de  la  maison.  La  pollution 
de  l’eau  potable  serait  ainsi  évitée.  Nous  pouvons  donner  un 
autre  exemple  d’endémie  goitrigène  locale,  un  peu  différent, 
observé,  dans  le  département  de  la  Dordogne,  également  dans 
un  milieu  tout-à  fait  agricole.  Dans  le  village  de  Saint-Martial 
d’Albarède,  une  source  prend  naissance  au  milieu  d’une  prai¬ 
rie  argileuse,  l’eau  ruisselle  de  là  dans  une  rigole  de  quarante 
centimètres  de  large  et  sur  un  parcours  d’environ  60  mètres 
jusqu’à  l’endroit  où  elle  est  puisée,  dans  un  réservoir  en  pier¬ 
res,  pour  la  consommation.  La  plupart  des  femmes  qui  se 
servent  de  cette  eau  superficielle  et  pouvant  se  polluer  sur  la 
prairie,  sont  atteintes  de  goitres  parenchymateux  plus  ou 
moins  volumineux.  Là  aussi  l’emploi  de  tuyaux  serait  indiqué 
pour  éviter  la  souillure. 

Dans  d’autres  villages  et  hameaux  de  Dordogne,  situés 
(comm.e  Lage)  à  flanc  de  côteau,  nous  avons  constaté  de 
vilains  goitres  kystiques  :  toujours  dans  les  maisons  inférieu¬ 
res  situées  en  bas  du  côteau.  Il  est  évident  que  dans  ces  loca¬ 
lités  agricoles,  au  milieu  desquelles  l’hygiène  est  inexistante, 
toutes  les  souillures  s’amoncellent  vers’ la  partie  inférieure  et 
que,  là  également,  les  eaux  de  boisson  sont  le  plus  infectées. 
Cela  correspond  à  ce  que  Mac  Carrison  a  observé  dans  l’Hima- 
laya,  Flurin  dans  les  Pyrénées  et  Folley  et  Chagniot  en  Haute- 
Saône. 

Les  prairies  argileuses,  souillées  et  humides  nous  semblent 
par  conséquent  suspectes  d’être  goitrigènes  et  propices  au 
développement  d’un  geime  encore  inconnu.  Dans  les  derniers 
temps  on  a  signalé  que  des  troupeaux  devenaient  goitreux 
sur  certains  pâturages  ;  le  changement  de  pâturage  faisait 
disparaître  peu  à  peu  le  goitre,  mais  d’autres  troupeaux  ame¬ 
nés  sur  ces  mêmes  prairies  devenaient  goitreux  à  leur  tour. 

L.  Bérard  et  Ch.  Dunet  ont  signalé  un  de  ces  exemples 
montrant  que  le  ruissellement  d’eaux  au  travers  de  prairies 
argileuses  a  suffi  pour  les  transformer  en  eaux  manifestement 
goitrigènes.  Cette  observation  a  été  faite,  à  l’époque,  dans  le 
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département  de  l’Ariège.  «  Les  habitants  d’Ayet  n’ont  pas  de 
goitre,  tandis  que  ceux  d’Arrien,  situé  non  loin  de  là,  sont 
goitreux  ;  l’eau  d’alimentation  est  la  même,  mais  pour  arri¬ 
ver  à  Arrien,  qui  se  trouve  en  avant  d’Ayet,  cette  eau  doit 
traverser  des  prairies  argileuses  et  probablement  souillées 
par  les  troupeaux. 

Saint-Lager  a  déjà  écrit  au  siècle  dernier  :  «  I.æs  habitants 
des  pays  de  montagne  ont  trop  souvent  l’habitude  de  laisser 
courir  à  travers  les  prairies  et  les  terres  les  eaux  de  source 
destinées  à  leur  alimentation  ».  «  On  a  vu  la  fréquence  des 
goitres  diminuer  dans  la  plupart  des  villages  dans  lesquels  on 
a  construit  des  canaux  dans  le  but  d’empêcher  les  eaux  d’être 
souillées  par  les  terres  qu’elles  traversent  ». 

C’est  exactement  ce  que  nous  avons  constaté  personnelle¬ 
ment  dans  différents  départements  et  ce  que  nous  préconisons 
pour  faire  disparaître,  une  fois  pour  toutes,  les  endémies  goi- 
trigènes  locales  et  généralisées. 

Nous  admettons,  qu’en  parcourant  les  35  départements  de 
France  dans  lesquels  Lucien  Mayet  (1)  avait  constaté  la  per¬ 
sistance  de  l’endémie  thyréogène  en  1900,  nous  pourrions 
dépister  un  peu  partout  des  situations  inhygiéniques  analo¬ 
gues  à  celles  que  nous  avons  décrites,  tout  spécialement  dans 
les  régions  agricoles  de  ces  départements. 

Mayet  avait  eu  le  grand  mérite  entre  1900  et  1908,  de  pré¬ 
ciser  les  contrées  des  35  départements  de  France  dans  lesquel¬ 
les  l’endémie  thyréogène  persistait  à  cette  époque  en  se  basant 
principalement  sur  les  indications  fournies  par  les  comptes- 
rendus  des  opérations  des  conseils  de  révision.  Il  s’agit  de 
la  région  des  Alpes  se  prolongeant  vers  l’Ouest  par  le  plateau 
Central  jusqu’au  département  de  la  Dordogne  et  vers  le  nord 
jusqu’aux  Vosges.  La  région  pyrénéenne  et  son  entourage  avec 
plusieurs  départements,  représente  une  autre  contrée  monta¬ 
gneuse  à  endémie  goitrigène.  Dans  le  reste  de  la  France,  le 
goitre  n’est  observé  à  l’état  endémique  que  dans  deux  dépar¬ 
tements  isolés  du  Nord.  Celui  de  l’Aisne,  où  il  est  en  diminu¬ 
tion  et  celui  de  l’Orne,  où  il  a  au  contraire  augmenté  pendant 
un  siècle,  d’après  Mayet.  Il  serait  d’autant  plus  important 
d’étudier  l’endémie  thyréogène  de  ce  département  de  l’Orne, 
parce  qu’elle  est  seule  persistante  de  cette  région  du  Nord  de 
la  France.  Cette  persistance  peut  provenir  de  la  nature  du 
terrain  de  ce  département  et  il  s’agit,  d’un  autre  côté,  d’une 
région  particulièrement  agricole  et  d'élevage. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


Les  sels  de  lestoslérone 
en  pratique  journalière 

Par  Gabriel  HIRTZ  (Bordeaux) 

La  testostérone  a  été  retirée  et  isolée  du  testicule  de  taureau 
par  Laqueur  en  1935  et  synthétisée,  la  même  année,  par 
Uutenandt  et  par  Ruzlcka  en  partant  de  la  cholestérine.  Immé¬ 
diatement  après,  l’expérimentation  montrait  l’accroisstment 
de  l’activité  de  ce  produit  par  son  éthérification  à  l’aide  des 
acides  organiques,  parmi  lesquels  l’acide  propionique  et  J’acide 
acétique  donnent  les  deux  sels  les  plus  actifs,  la  propionate 
étant  lui-même  beaucoup  plus  puissant  que  l’acétate. 

Ces  deux  corps,  facilement  réalisables  industriclkmtnt, 
représentent  les  formes  sous  lesquelles  1’  «  hormone  mâle 
pure  »  est  entrée  en  thérapeutique  humaine. 

D’abord  utilisée  chez  l’homme  et  chez  le  garçon,  elle  a  été 


rapidement  employée  chez  la  femme.  Prescrite  avec  hésitation 
par  les  uns,  larga  manu  par  les  autres,  elle  a  été  l’objet  d’un 
membre  imposant  de  travaux  et  de  publications  dont  on  doit 
regretter  trop  souvent  la  brièveté  et  le  manque  de  recul.  Sur¬ 
tout  l’on  déplore  que  leurs  auteurs,  par  un  souci  excessif  de 
ne  pas  s’éloigner  de  leurs  disciplines  propres,  se  soient  conten¬ 
tés  de  n’étudier  que  des  aspects  particuliers  des  problèmes  sou¬ 
levés  par  les  effets  de  cette  hormone  et  qu’ils  ne  confrontent 
jamais  les  faits  observés  au  cours  de  l’expérimentation  de 
laboratoire  et  ceux  qui  appartiennent  à  l’observation  clinique. 
D’où  les  avis  divergents  donnés  à  propos  des  effets  des  sels  de 
testostérone  et  d’apparentes  contradictions  entre  les  auteurs. 

Ces  produits  appartiennent  à  l’arsenal  thérapeutique  depuis 
cinq  ans.  A  lire  la  littérature  scientifique  ou  publicitaire,  leurs 
indications  sont  nombreuses.  Parmi  ces  indications,  quelles 
sont  celles  qui  reposent  sur  des  séries  de  faits  assez  nombreuses 
et  bien  étudiées  pour  pouvoir  être  retenues  avec  fruit  par  le 
praticien  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  nous  nous  appuierons  sur 
une  étude  comparée  des  effets  de  ces  corps  au  laboratoire  et 
en  clinique,  sur  l’expérimentation  que  nous  avons  faite  avec 
Jeanneney,  Servantie  et  Menier  (1)  et  sur  quelque  200  obser¬ 
vations  personnelles  (2). 

rw'-^ 

I.  —  La  testostérone  au  point  de  vue  expérimental 

La  testostérone,  représentant  l’hormone  mâle  pure,  produit 
les  effets  attribués  à  cette  hormone.  Chez  l’animal  castré, 
elle  entraîne  la  régénération  des  glandes  génitales  accessoires 
(vésicules  séminales  et  prostate)  et  des  caractères  sexuels 
secondaires  (crête  et  barbillon  chez  le  chapon).  Chez  l’animal 
impubère,  elle  provoque  le  développement  des  glandes  géni¬ 
tales  accessoires  et  des  caractères  sexuels  secondaires, 

Certains  auteurs  la  déclarent  capable  d’entraîner  le  déve¬ 
loppement  des  testicules  et  une  spermatogenèse  prématurée. 
D’autres  nient  ces  deux  actions.  Nous  n’avons  pu  vérifier  la 
seconde.  Quant  à  la  première,  elle  est  une  question  de  doses 
chez  l’animal  impubère  et  n’apparaît  qu’avec  des  quantités 
de  testostérone  considérablement  supérieures  à  celles  qu’on 
peut  utiliser  —  toutes  proportions  gardées  —  en  thérapeutiepre 
humaine.  Il  s’agit  d’ailleurs  là  d’nn  effet  qui  sort  de  la  phy¬ 
siologie  normale,  tous  les  animaux  chez  qui  nous  l’avons 
observé  ayant  présenté  en  même  temps  un  tableau  cachectique 
qui  a  rapidement  abouti  à  la  mort. 

La  guerre,  survenue  avant  l’achèvement  de  notre  expéri¬ 
mentation  et  sans  que  nous  ayons  pu  faire  les  vérifications  ana¬ 
tomo-pathologiques  nécessaires,  nous  a  empêché  de  préciser 
le  mécanisme  de  cette  action,  sans  doute  en  rapport  avec  un 
dérèglement  hypophysaire  consécutif  à  l’injection  de  ces  doses 
massives  de  testostérone.  Cette  hypothèse  s’appuie  sur  le 
fait,  accepté  par  tous  les  auteurs,  que  la  testostérone  empêche 
l’apparition  ,de  cellules  de  castration  chez  le  chapon  et  sur 
celui,  beaucoup  plus  démonstratif,  que  nous  avons  rapporté 
{loco  cit.)  en  1938  :  les  poulets  impubères  qui  reçoivent  des 
doses  massives  de  propionate  de  testostérone  présentent  une 
hypertrophie  testiculaire,  un  retard  considérable  du  dévelop¬ 
pement  statural  et  pondéral  et  enfin  un  état  cachectique. 

En  se  basant  sur  les  résultats  de  l’expérimentation,  on  peut 
donc  attendre  de  la  testostérone  ; 

1°  des  effets  de  substitution  ou  de  suppléance  en  cas  d’insuf¬ 
fisance  testiculaire  ; 

2®  des  effets  de  régulation  sur  les  sécrétions  hypophysaires, 
non  seulement  gonadotropes,  mais  aussi  somatotropes  et  méta¬ 
boliques. 

IL  —  La  testostérone  en  clinique 

a)  Dam  le  sexe  masculin.  —  Il  est  plus  difficile  d’apprécier 
les  effets  exacts  d’un  médicament  en  clinique  qu’au  labora- 


(1)  Lucien  Mayht.  Rtude  sur  In  répartition  géographique  du 
goitre  en  France.  Extrait  des  Archioes  yénéra'.es  de  médecine,  1900. 
Etude  sur  la  fréquence  du  goitre  aux  clilïéieuts  âges.  Sociéié  des 
Sciences  Médicales  de  Lyon.  crçtiiiisiuc  et  le  goitre  endémique  en 
jpj,  françaises,  ha  Province 


(1)  Etude  comparative  de  l’action  du  propionate  de  testostérone, 
chez  le  garçon  impubère  et  chez  le  poussin.  Jeannenby,  Hibtz 
SBRVANTià,  MBMEn.  (Soc,  méd.inf,  de  Bordeaux  et  du  S, -O.,  9'XII- 
1938.) 

(2)  G.  Hjrtz.  —  Etude  des  sels  de  testostérone  en  tant  qu’agents 
thérapeutiques.  (.Mémoire  pour  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Bordeaux,  1941.) 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «PROGRÈS  MÉDICAL» 


Le  traitement  des  anévrismes  intracrâniens 

La  pathologie  nous  présente  deux  sortes  d’anévrismes  intra¬ 
crâniens,  les  artério-veineux  et  les  artériels  purs. 

Le  diagnostic  des  anévrismes  artério-veineux  (le  plus  sou¬ 
vent  carotido-caverneux)  est  le  plus  aisé  en  clinique  courante. 
Ils  ont  deux  fois  sur  trois  une  origine  traumatique  mais  fré¬ 
quemment  sur  terrain  artérioscléreux  ou  syphilitique.  Le  ta¬ 
bleau  se  constitue  rapidement  en  quelques  mois  au  plus.  Après 
un  intervalle  variable^  de  durée,  apparaît  le  bruit  de  souffle 
ordinairement  continu  perp  par  le  malade  et  que  le  médecin 
enregistre  par  l’auscultation  du  crâne  ;  la  compression  caro¬ 
tidienne  omolatérale  l’éteint.  Tantôt  d’un  seul  côté,  tantôt 
des  deux  côtés  surviennent  V exophtalmos  pulsatile  ou  non  et  la 
dilatation  des  veines  conjonctivales  et  du  fond  d’œil.  L’atteinte 
des  nerfs  de  l’œil  (moteur  oculaire  commun,  moteur  oculaire 
externe,  nerf  optique),  du  trijumeau  viennent  corser  la  sémio¬ 
logie  et  apporter  leur  complément  de  gène  et  de  douleur  au 
malade. 

Le  tableau  des  anévrismes  artériels  purs  est  beaucoup  moins 
suggestif  si  Ton  n’est  pas  prévenu.  De  telles  tumeurs  vascu¬ 
laires  ont  aussi  une  grande  prédilection  pour  les  vaisseaux 
de  la  base,  carotide  interne  et  héxagone  de  Willis.  La  notion 
de  traumatisme  antécédent  y  est  beaucoup  plus  rare.  L’arté¬ 
riosclérose  est  ici  un  facteur  efficient  beaucoup  plus  net  que  la 
syphilis.  Mais  chez  les  sujets  jeunes  l’origine  congénitale  est 
la  plus  constante.  La  constitution  du  syndrome  s’étale  sur 
des  années.  Les  bruits  soufflants  (ordinairement  systoliques)  et 
Texophtalmie  manquent  souvent.  L’affection  se  cache  sous 
des  masques  divers  dont  le  plus  évocateur  est  l’hémorragie 
méningée  d’apparence  idiopathique  et  souvent  récidivante  ; 
plus  rarement  c’est  un  syndrome  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  s’installant  rapidement.  Parmi  les  signes  focaux  qui 
peuvent  être  multiples,  ont  une  valeur  tout  à  fait  spéciale  les 
paralysies  des  nerfs  de  Tœil  et  spécialement  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun,  les  réactions  du  côté  du  trijumeau.  L’unilaté¬ 
ralité  des  symptômes  est  la  règle. 

La  radiographie  simple  du  crâne  fournit  parfois  dans  les 
deux  cas  d’utiles  renseignements  en  montrant  l’usure  des 
pièces  osseuses  adjacentes  à  la  tumeur  pulsatile  et  de  façon 
exceptionnelle  l’image  anévrismale  elle-même. 

Généralement  la  preuve  des  anévrismes  artério-veineux 
s’administre  par  la  clinique  seule.  Celle  des  anévrismes  arté¬ 
riels  moins  commode  nécessite  l’usage  d’une  méthode  instru¬ 
mentale  récente,  l’artériographie.  Le  pionnier  de  son  applica¬ 
tion  à  l’exploration  du  système  circulatoire  endocranien  est 
le  Professeur  Egas  Moniz  (de  Lisbonne).  Le  procédé  consiste 
à  opacifier  passagèrement  aux  rayons  X  le  réseau  artériel 
cérébral  grâce  à  l’injection  dans  la  carotide  primitive  d’une 
substance  de  contraste  ;  non  exempt  d’accidents  à  ses  débuts 
lorsqu’on  se  servait  de  solutions  iodées  concentrées  il  est 
devenu  inofîensif  avec  l’emploi  du  thorotrast.  On  prend  immé¬ 
diatement  après  l’injection  de  10  à  12  c.  c.  une  ou  deux  radios 
crâniennes.  La  lecture  des  artériogrammes,  sans  être  compli¬ 
quée,  demande  quelque  habitude  pour  se  repérer  exactement 
dans  le  chevelu  ainsi  obtenu.  L’artériographie  constitue  le 
seul  signe  de  certitude  de  l’existence  de  l’anévrisme  artériel. 

Existe-t-il  des  traitements  médicaux  de  tels  anévrismes  ? 
Certes  on  devra  s’attaquer  à  l’artériosclérose  fréquente  et  à  la 
syphilis  rare  quand  on  les  dépiste.  Mais  il  ne  peut  s’agir  que 
de  traitements  adjuvants  et  il  faut  bannir  l’idée  de  guérison 
possible  même  par  les  cures  prolongées  et  les  fortes  doses  — 
non  toujours  inofîensives  —  de  médications  spécifiques. 

On  a  caressé  un  moment  l’espoir  d’obtenir  la  thrombose  du 
sac  par  les  injections  intrafessières  de  sérum  gélatiné  (25  gram¬ 
mes  de  gélatine  pour  1.000  c.  c.  de  sérum  physiologique),  pré¬ 
conisées  par  Lancereaux  et  Paulesco  et  prescrites  en  injec¬ 


tions  massives  espacées  de  200  c.  c.  ou  en  injections  quoti¬ 
diennes  et  fractionnées  de  50  c.  c.  En  outre  de  ses  résultats 
aléatoires, pareil  traitement  a  contre  lui  d’engendrer  souvent 
de  vives  douleurs  aux  points  d’injection. 

La  véritable  solution  du  problème  est  toute  autre.  Pour 
enrayer  le  développement  de  telles  tumeurs  et  pallier  à  leurs 
accidents  possibles,  il  convient  de  faire  baisser  la  pression 
sanguine  à  leur  intérieur  et  l’amener  le  plus  près  possible  de 
zéro.  Pour  mettre  ainsi  «  l’anévrisme  au  repos  »,  voire  pour  se 
rapprocher  de  la  solution  idéale  à  savoir  la  thrombose  du  sac, 
une  seule  méthode  la  chirurgie,  un  seul  procédé  la  ligature 
carotidienne.  On  fait  toujours  un  peu  frémir  autour  de  soi 
quand  on  parle  de  lier  une  carotide.  Viennent  immédiatement 
à  l’esprit  les  complications  graves  qui  peuvent  s’ensuivre 
hémiplégie,  aphasie,  mort.  Aussi  notre  maître  Clovis  Vinceirf' 
a-t-il  raison  de  dire  que  «  quand  il  s’agit  de  circulation  céré¬ 
brale,  il  faut  réféchir  beaucoup  avant  d’agir  ».  4\ 

Pour  une  telle  action  un  distinguo  s’impose  dès  l’abord. 
Sont  seuls  justiciables  de  la  ligature  carotidienne  les  s'ptné- 
vrismes  —  ce  sont  heureusement  les  plus  nombreux  — 
siègent  en  aval  de  la  bifurcation  de  la  carotide  interne.  Elle  . 
serait  inopérante  pour  ceux  siégeant  en  amont,  la  circulatfltfe»; 
se  rétablissant  fatalement  alors  par  le  système  des  communié 
cantes.  Seule  l’artériographie  peut  nous  renseigner  sur  ce 
point  ;  utile  au  diagnostic  certain  elle  devient  indispensable 
au  traitement. 

Un  certain  nombre  de  facteurs  doivent  peser  : 

L’âge  des  malades  et  leurs  tares  visibles  ; 

La  date  de  début  des  accidents,  facteur  qui  compte  surtout 
pour  les  artério-veineux  à  développement  rapide.  Il  ne  faut 

as  trop  se  hâter  de  lier  pour  permettre  à  la  nature  Téta- 

lissement  d’une  circulation  collatérale  suffisante  ; 

L’état  approximatif  de  la  circulation  cérébrale  dans  le  terri¬ 
toire  du  vaisseau  ectasié.  Si  on  apporte  une  perturbation  nou¬ 
velle  dans  une  circulation  qui  se  fait  mal  on  conçoit  aisément 
qu’on  risque  le  pire  et  qu’on  court  au  devant  de  la  catastro¬ 
phe.  On  peut  grossièrement  se  faire  une  idée  de  cet  état  cir¬ 
culatoire  en  étudiant  les  réactions  consécutives  à  une  com¬ 
pression  carotidienne  forte  et  prolongée.  Indice  favorable  si  le 
sujet  la  supporte  sans  vertiges,  sans  mal  de  tête  ni  éblouisse¬ 
ments,  ni  lipothymies  et  sans  phénomènes  parétiques,  sensi¬ 
tifs  ou  convulsifs  du  côté  opposé  à  la  compression.  Mais  c’est 
encore  ici  l’artériographie  —  toujours  elle  —  qui  fournira  le 
renseignement  le  plus  sûr  en  objectivant  clairement  la  plus  ou 
moins  grande  richesse  d’infection  des  branches  cérébrales. 

L’artériographie  fixe  enfin  sur  un  dernier  facteur  important 
à  connaître  à  savoir  le  type  morphologique  de  l’anévrisme  que 
d’aucuns  considèrent  comme  important  dans  le  choix  du 
vaisseau  artériel  à  ligaturer. 

On  peut  en  effet  lier  la  carotide  primitive  ou  la  carotide 
interne. 

Cl.  Vincent  lie  la  carotide  primitive  ;  il  reste  fidèle  à  ce 
procédé  parce  qu’il  ne  lui  a  pas  donné  de  déboires.  Il  estime 
qu’une  telle  ligature  ralentit  suffisamment  le  cours  du  sang 
pour  pallier  aux  accidents  hémorragiques.  Elle  convient  à 
tous  les  âges  et  est  spécialement  indiquée  dans  les  gros  ané¬ 
vrismes  acquis. 

Dott  visant  plus  précisément  la  thrombose  du  sac  lie  la 
carotide  interne  et  soutient  que  c’est  l’opération  idéale  chez  les 
sujets  jeunes  non  scléreux  et  porteurs  de  petits  anévrismes 
congénitaux  saignant  à  répétition. 

Pour  diminuer  les  risques  postopératoires,  certains  auteurs 
ont  proposé  la  ligature  du  vaisseau  en  deux  temps.  On  installe 
d’abord  à  l’aide  de  fascia  lata  une  ligature  lâche  pour  seule¬ 
ment  ralentir  la  circulation  sans  léser  l’intima.  Quelques  jours 
après  on  procède  à  la  ligature  définitive. 

En  ce  qui  concerne  les  anévrismes  situées  en  amont  de  la 
bifurcation  de  la  carotide  interne  la  chirurgie  est  pratique¬ 
ment  impuissante.  On  ne  peut  citer  que  comme  une  prouesse 
acrobatique  neuro-chirurgicale  l’heureux  cas  de  Dott  allant 
entourer  de  muscle  un  anévrisme  saignant. 
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Pour  pallier  à  de  graves  accidents  d’hypertension  intracra" 
nienne,  le  volet  décompressif  s’imposera  parfois  comme  cure 
d’urgence  qui  sera  suivie  ultérieurement  de  la  classique  liga¬ 
ture  carotidienne. 

La  plupart  des  sujets  voient  leur  vie  transformée  par  la  liga¬ 
ture  carotidienne. 

Le  médecin  doit  savoir  imposer  une  telle,  thérapeutique 


malgré  les  risques  qu’elle  comporte,  soutenu  par  l’idée  que  le 
risque  ici  n’est  que  petitement  proportionnel  à  la  gravité  des 
accidents  morbides  qui  peuvent  survenir  sans  unetelle  inter¬ 
vention  et  au  soulagement  apporté  au  malade. 

D""  J.-A.  Chayany 

Médecin  de  l’Hôpital  N.D.  de  Bon  Secours 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la  GOROSÉDINE 
(4  à  6  comprimés  par  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Pocteur  en  Pharmacie,  13,  /.venue  de  Stgur,  PARIS-7» 
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toire.  L’expérimentation  utilise  des  facteurs  dont  elle  joue  à 
son  gré  sur  un  terrain  qu’elle  prépare  ou  modifie  presqu’à 
volonté.  L’observation  clinique  et  thérapeutique  n’est  active 
que  dans  le  maniement  du  remède  qu’elle  connaît.  Sauf  dans 
le  cas  d’une  amputation  accidentelle  ou  chirurgicale  d’organe, 
elle  ne  peut  déterminer  qu’approximativcment  la  valeur 
fonctionnelle  et  les  capacités  réactionnelles  de  l’organisme 
qu’elle  étudie  et  sur  lequel  elle  veut  agir.  On  ne  peut  donc 
que  rarement  superposer  d’une  façon  étroite  les  faits  provo¬ 
qués  dans  le  premier  cas  et  les  résultats  enregistrés  dans  le 
second.  Ces  réserves  faites,  on  peut  établir  que,  dans  le  sexe 
masculin,  la  testostérone  a  donné  des  effets  thérapeutiques 
comparables  à  ses  êffets  expérimentaux.  Les  déceptions  que 
lui  reprochent  certains  auteurs  ne  sont  imputables  qu’à  des 
espoirs  irraisonnés,  incompatibles  avec  ce  qu’on  est  en  droit 
d’attendre  d'une  hormone  telle  que  celle-là. 

Chez  le  garçon  impubère  (1),  qui  présente  une  insuffisance  du 
développement  de  la  verge  et  des  testicules,  le  propionate  de 
testostérone,  administré  au  cours  de  l’année  qui  précède  l’âge 
normal  de  la  puberté,  entraîne  le  développement  de  la  verge 
et  du  scrotum  et,  directement  ou  indirectement,  celui  des 
testicules.  Dans  certains  retards  de  migration  testiculaire,  il 
peut  accélérer  cette  migration.  Parmi  les  auteurs,  certains 
ont  craint  que  ce  produit,  utilisé  avant  l’âge  dp  la  puberté, 
ne  déclenche  une  puberté  précoce.  Certains  autres.  Américains, 
ont  publié  des  cas  de  développement  exagéré  de  la  verge.  L’ap¬ 
parition  d’une  puberté  anormalement  précoce  est  impossible 
en  usant  des  doses  prudentes  de  mise  à  cet  âge  (nous  n’avons 
jamais  enregistré  de  fait  de  cet  ordre  chez  des  enfants  de  9  à 
12  ans).  Quant  à  l’hypertrophie  de  la  verge  signalée  outre- 
Atlantique,  nous  avons  prouvé  qu’elle  était  due  aux  doses 
excessivement  élevées  reçues  par  les  malades.  Ces  doses  cor¬ 
respondaient,  toutes  proportions  gardées,  à  celles  que  nous 
avons  injectées  aux  poussins  qui  devinrent  cachectiques  sous 
l’influence  de  la  testostérone. 

Il  est  certes  peu  physiologique  d’injeefer  de  l’hormone  mâle 
avant  l’âge  de  la  puberté  et,  chaque  fois  que  la  chose  est  pos¬ 
sible,  il  est  préférable  d’essayer  d’obtenir  l’améboration  d’une 
insuffisance  du  développement  génital  et  surtout  d’une  ectopie 
testiculaire  avec  des  extraits  d’hypophyse  antérieure  ou  des 
hormones  somatotropes  et  gonadotropes  associées  ou  alter¬ 
nées.  Mais  il  est  des  cas  où  le  traitement  hypophysaire,  spécia¬ 
lement  dans  les  hypoplasies  de  la  verge,  ne  donne  que  des 
résultats  médiocres.  C’est  à  de  telles  éventualités  que  doivent 
être  réservées  les  injections  de  propionate  de  testostérone. 

Chez  le  garçon  à  l  époque  de  la  puberté  et  dans  les  années  qui 
la  suivent,  il  faut  observer  les  mêmes  règles  de  conduite  et 
n’utiliser  la  testostérone  que  comme  complément  de  l’opothé¬ 
rapie  ou  de  l’hormonothérapie  hypophysaire,  cette  substance 
ne  semblant  guère  capable  que  de  remplacer  ou  de  compléter 
l’incrétion  testiculaire  absente  ou  insuffisante,  non  d’en  exci¬ 
ter  la  production. 

Lesné,  Launay  et  Rogé  ont  observé  que  le  propionate  sti¬ 
mule  la  croissance  staturale.  Nous  n’avons  jamais  vérifié  ce 
fait.  Par  contre,  chez  les  insuffisants  testiculaires  de  type 
«  aspergillaire  »,  nous  employons  souvent  ce  produit  pour 
déclencher  le  freinage  de  la  sécrétion  somatotrope  de  l’hypo¬ 
physe  et  nous  obtenons  régulièrement  un  ralentissement  net 
ou  l’arrêt  d’une  croissance  exagérée,  avec  harmonisation  pre- 
gressive  des  formes  et  développement  du  système  musculaire. 

flous  les  auteurs  sont  d  accord  pour  reconnaître  l’acticn  très 
favorable  du  propionate  de  testostérone  sur  la  puérilité,  1  ins¬ 
tabilité  et  l’absence  de  concentration  intellectuelle  qui  accom¬ 
pagnent  si  souvent  l’hypo-orchidie. 

Chez  l’homme,  comme  chez  le  garçon,  la  testostérone  agit  à 
la  façon  d’un  produit  de  remplacement.  Elle  peut  remplacer 
—  plus  ou  moins  complètement  —  l’incrétion  testiculaire  insuf¬ 
fisante  ou  absente,  mais  elle  semble  incapable  d’exercer  une 
action  de  stimulation  sur  les  testicules  insuffisants.  Cette 
notion  primordiale  est  trop  souvent  négligée  et  son  oubli 
explique  les  déceptions  de  certains  auteurs  qui  reprochent  à 


(1)  G.  Hirtz.  —  Indications  thérapeutiques  du  propionate  de  tes¬ 
tostérone  chez  le  garçon  impubère.  (Gaz.  méd.  de  France,  novembre 
1938.) 


cette  hormone  la  précarité  de  ses  effets,  particulièrement  dans 
le  traitement  de  l’impuissance  masculine.  Ce  reproche  est  sans 
fondement  :  la  testostérone  n’est  pas  le  remède  de  l'impuissance 
ni  de  l’insuffisance  testiculaire  :  elle  est  un  des  remèdes  employés 
dans  le  traitement  des  impuissances  et  des  effets  des  insuffisances 
testiculaires.  Si  l’impuissance  est  due  à  une  insuffisance  testi¬ 
culaire,  la  testostérone  la  fera  disparaître  momentanément, 
tant  qu’elle  suffira  à  remplacer  le  testicule  déficient.  Dans  les 
autres  cas,  elle  sera  inutile,  quelquefois  nuisible.  De  même, 
dans  les  insuffisances  orchitiques,  elle  ne  devra  être  employée 
que  lorsqu’il  est  nécessaire  de  parer  rapidement  à  une  sécré¬ 
tion  amoindrie  ou  nulle.  En  toute  autre  éventualité,  il  est 
préférable  de  chercher  à  obtenir  la  reprise  du  fonctionnement 
testiculaire  normal,  soit  en  réduisant  une  carence  en  vita¬ 
mine  E,  soit  par  une  stimulation  hypophysaire  gonadotrope 
ou  une  stimulation  cortico-surrénalienne. 

Suppléance  momentanée  du  testicule,  telle  est  donc  l’indi¬ 
cation  des  sels  de  testostérone  chez  l’homme  adulte.  A  l’époque 
climatérique  et  chez  le  vieillard,  elle  représente  le  traitement  de 
choix  des  troubles  fonctionnels  imputables  à  l’hypertrophie  de 
la  prostate.  Sous  son  influence,  la  dysurie,  la  pollakiurie  et  la 
nycturie  disparaissent  rapidement. 

Les  sels  de  testostérone  ne  guérissent  pas  l’hypertrophie 
prostatique,  mais  ils  la  rendent  tolérable  dans  de  très  nombreux 
cas  et,  dans  les  autres,  constituent  la  meilleure  préparation  à 
l’intervention. 

b)  Dans  le  sexe  féminin.  —  Avant  l’apparition  des  sels  fie  tes¬ 
tostérone  en  thérapeutique,  on  employait  assez  souvent  les 
extraits  testiculaires  en  gynécologie,  soit  en  cas  d’hyperovarie, 
soit  en  cas  de  carence  sexuelle  ou  spermatique.  Depuis  cette 
époque,  la  notion  d’hyperovarie  s’est  précisée  et  a  été  décom¬ 
posée  en  hyperovarie  folliculaire  ou  hyperfolliculinisme  et 
hyperovarie  lutéinique  ou  hyperlutéccrinie.  Actuelkmtnt,  le 
terme  d’hyperovarie  désigne  seulement  les  syndremes  hyper- 
folliculiniques.  En  m.e'me  temps,  des  travaux  ont  été  effec¬ 
tués  qui  ont  montré  d’une  part  l’antagonisme  delà  folliculine 
et  de  la  testostérone  et  d’autre  part,  les  parentés  chimiques 
entre  ces  deux  corps  et  la  progestérone  ainsi  qu’une  certaine 
communauté  d’action  entre  l’hormone  mâle  et  celle  du  corps 
jaune. 

On  a  donc  été  amené  à  utiliser  la  testostérone  à  la  place  des 
extraits  testiculaires,  dans  leurs  anciennes  indications  gyné¬ 
cologiques  et  également  dans  le  but  de  neutraliser  directe¬ 
ment  la  sécrétion  folliculaire.  Les  résultats  crt  été  de  qualité 
variable,  brillants  dans  certains  cas,  surprenants  dans  d’autres, 
quelquefois  même  décevants.  Mais  il  faut  préciser  d’emblée 
qu’un  bon  nombre  de  déceptions  était  prévisible  étant  donné 
l’imprécision  fréquente  du  diagnostic  dans  des  cas  étiquetés 
hyperfolliculinismes  et  que,  pendant  un  ttmips,  les  sels  de  tes¬ 
tostérone  ont  passé  aux  yeux  de  certains  pour  la  panacée 
gynécologique  capable  de  réduire  la  plupart  des  troubles  ccm- 
plexes  de  la  pathologie  ovarienne. 

Le  mécanisme  précis  de  l’action  de  la  testostérone  chez  la 
femme  n’est  pas  encore  totalement  élucidé.  Elle  intervient  vrai¬ 
semblablement  au  niveau  de  l’hypophyse  et  de  son  récepteur 
ovarien,  selon  les  doses,  le  rythme  et  l’époque  de  son  utilisa¬ 
tion.  De  plus,  et  c’est  le  point  qui  semple  le  plus  solidement 
acquis,  elle  agit  dire ete ment  sur  les  récepteurs  des  hormones 
féminines,  particulièrement  les  glandes  menmaires  et  l’utérus, 
soit  pour  les  rendre  insensibles  à  l’action  de  cette  hormone, 
soit  pour  la  neutraliser  au  niveau  de  ces  organes.  Ainsi  s’expli¬ 
quent  les  succès  brillants  qu’elle  permet  d’obtenir  dans  le  trai¬ 
tement  des  phénomènes  mastopathiques  d’origine  hyperfolli- 
culiniques  ainsi  que  dans  celui  d’un  certain  nombre  de  fibremes 
et  d’anomalies  menstruelles. 

Le  syndrome  hyperfollUulinique  a  des  expressions  cliniques 
variables  selon  le  stade  évolutif  où  on  l’observe.  Il  est  constitué 
par  des  troubles  menstruels,  des  troubles  mastopathiques,  des 
troubles  neuro-végétatifs  et,  accessoirement,  des  troubles  de 
la  libido.  Les  troubles  menstruels  peuwent  être  desménorragies, 
des  méno-métrorragies,  des  aménorrhées,  des  pollakiménor- 
rhées,  quelquefois  des  dysménorrhées,  Les  troubles  maslopa- 
thiques  consistent  soit  en  simples  congestions  merrjmaires 
pré-menstruelles  ou  contemporaines  de  l’ovulation,  soit  en 
tumeurs  bénignes  mammaires,  de  type  kystique  ou  adénoma- 
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^eux,  qui  présentent  des  poussées  congestives  à  ces  périodes  du 
cycle  menstruel.  Les  troubles  neuro-végétatifs  sont  variables, 
de  type  hypervagotonique  ou  amphotonique,  et  particuliè¬ 
rement  accentués  de  l’ovulation  jusqu’aux  règles,  (^uant  aux 
troubles  de  la  libido,  ils  vont  de  l’hyperesthésie  sexuelle  à  la 
nymphomanie. 

Tous  ces  troubles,  qu’on  peut  rencontrer  en  d’autres  éven¬ 
tualités  gynécologiques,  sont,  lorsqu’ils  dépendent  de  l’hyper¬ 
sécrétion  folliculaire,  très  sensibles  à  l’action  des  sels  de  testos¬ 
térone  dont  on  ne  compte  plus  les  succès.  Il  en  est  de  même  des 
fibromes  utérins  dont  les  hémorragies  (et  le  volume,  lorsqu’on 
en  entreprend  le  traitement  à  temps)  cèdent  très  souvent  à 
cette  médication. 

Une  indication  intéressante  et  d’apparence  paradoxale  de 
la  testostérone  chez  la  femme  est  le  traitement  de  la  frigidité. 
Nous  ne  pouvons  ici  discuter  les  hypothèses  que  suggère  ce  fait. 
Mais  nous  avons  tenu  à  le  noter  étant  donné  la  régularité  des 
résultats  satisfaisants  que  nous  obtenons  dans  de  tels  cas  et 
parce  qu’il  montre,  lorsqu’on  le  rapproche  de  l’action  de  ce 
produit  sur  la  libido  des  hyperfolliculiniques,  la  diversité  des 
effets  que  permet  d’obtenir  la  même  hormone  selonl’état  préa¬ 
lable  des  organismes  qui  la  reçoivent. 

La  plupart  des  observations  publiées  sur  l’utilisation  des 
sels  de  testostérone  en  gynécologie  manquent  de  recul  et  ne 
signalent  que  lès  résultats  obtenus  immédiatement  à  l’aide  de 
ces  substances.  Nous  ne  pouvons  donc  nous  baser  que  sur  nos 
propres  observations,  à  la  vérité  nombreuses  (plus  d’une  cen¬ 
taine),  pour  juger  les  conséquences  éloignées  de  l’action  de 
ces  produits  sur  l’organisme  féminin.  De  ces  observations,  dont 
le  recul  va  de  six  mois  à  quatre  ans,  il  ressort  que  les  sels  de 
testostérone  n’ont  que  des  effets  passagers  chez  la  femme 
comme  chez  l’homme.  Ils  ne  donnent  de  résultats  durables  que 
lorsqu’ils  s’adressent  à  un  syndrome  hyperfollkulinique  à  son 
début  ou  lorsque  celui-ci  est  arrêté  dans  son  évolution  par  des 
circonstances  physiologiques  comme  la  ménopause.  Ces  simples 
faits  donnent  la  raison  des  nombreuses  divergences  qu’on  re¬ 
lève  dans  l’intirprétation  des  effets  de  ces  corps,  au  point  de 
vue  de  leurs  possibilités  thérapeutiques  et  du  mécanisme  de 
leurs  actions. 

III.  —  Activité  comparée  des  sels  de  testostérone 

ET  DE  QUELQUES  AUTRES  PRODUITS 

Il  y  a  lieu  de  comparer  d’une  part  le  propionate  et  l’acétate 
de  testostérone  et,  d’autre  part,  les  produits  organiques  ou 
hormonaux  dont  les  effets  se  rapprochent  de  ceux  de  la  testos¬ 
térone  : 

a)  Propionate  et  acétate  :  du  point  de  vue  de  leurs  effets 
majeurs,  il  ne  semble  y  avoir  entre  propionate  et  acétate  de 
testostérone  qu’une  différence  de  puissance  en  faveur  du  pro¬ 
pionate.  En  clinique,  comme  au  laboratoire,  les  doses  néces¬ 
saires  de  propionate  sont  toujours  inférieures  à  celles  d’acétate. 
Certains  auteurs  utilisent  plus  volontiers  l’acétate  chez  la 
femme.  Pour  notre  part,  nous  utilisons  presque  toujours  le 
propionate,  réservant  l’acétate  à  certains  cas  de  mastopathies 
où  le  facteur  congestif  est  particulièrement  intense  ; 

b)  Sels  de  testostérone  et  extraits  testiculaires  :  on  peut  compa¬ 
rer  entre  eux  certains  effets  précis  d’un  extrait  total  et  d’une 
hormone  synthétique.  Il  ne  saurait  être  question  de  décider  de 
la  supériorité  absolue  de  l’un  sur  l’autre,  car  il  s’agit  d’un  pro¬ 
blème  qualitatif  lié  à  l’essence  même  des  corps  en  question. 
Sous  ces  réserves  et  d’un  point  de  vue  pratique,  on  doit  rete¬ 
nir  que  les  extraits  testiculaires  peuvent  réaliser  des  effets  de 
stimulation  de  l’organe  homonyme,  effets  dont  la  testostérone 
est  incapable.  Par  contre,  l’irormone  possède  une  activité 
incomparablement  supérieure  dans  deux  cas  :  l’hypotrophie 
de  la  verge  et  l’hypertrophie  prostatique. 

Dans  le  sexe  féminin,  testostérone  et  extraits  testiculaires 
ne  produisent  pas  exactement  les  mêmes  effets.  Dans  les 
hyperovaries  folliculaires,  l’hormone  est  plus  active.  Dans  les 
carences  sexuelles,  l’extrait  total  est  préférable  ; 

c)  Sels  de  testostérone,  progestérone  et  extraits  de  corps  faune  : 
il  en  est  de  la  progestérone  et  des  extraits  de  corps  jaune 
comme  de  la  testostérone  et  des  extraits  orchitiques.  La  pre¬ 
mière  n’est,  vis-à-vis  de  l’ovaire,  capable  que  d’effets  de  sup¬ 


pléance,  les  seconds  peuvent  réaliser  une  thérapeutique  de  sti¬ 
mulation  ou  de  régulation.  La  comparaison  entre  progesté¬ 
rone  et  testostérone  ne  peut  être  faite  qu’à  propos  du  traite¬ 
ment  des  hémorragies  utérines.  Qand  celles-ci  sont  dues  à  un 
hyperfolliculinisme  franc,  la  testostérone,  au  moment  de  l’hé¬ 
morragie,  semble  plus  active  que  la  progestérone.  En  cas 
d’hyperfolliculinisme  relatif,  par  insuffisance  lutéinique,  l’hor¬ 
mone  dü  corps  jaune  est  plus  puissante.  Employées  préventi¬ 
vement,  pendant  la  seconde  partie  du  cycle  menstruel,  ces  deux 
substances  ont  une  activité  à  peu  près  équivalente. 

Dans  le  traitement  des  syndremes  hyperfolliculiniques  consi¬ 
dérés  dans  leur  ensemble  symptomatique,  c’est  avec  les 
extraits  de  corps  jaune  qu’il  faut  comparer  les  sels  de  testos¬ 
térone.  Là  encore,  le  problème  est  affaire  de  diagnostic.  Il  faut 
en  effet  distinguer  les  hyperfollieulinismes  absolus,  imputa¬ 
bles  à  une  augmentation  des  sécrétions  folliculaires,  et  les  hyper- 
folliculinismes  relatifs,  dans  lesquels  le  déséquilibre  folliculo- 
lutéinique  doit  être  mis  sur  le  compte  d’une  hypolutéocri- 
nie.  Dans  la  première  catégorie,  ce  sont  les  sels  de  testostérone 
qui  sont  indiqués.  Dans  la  seconde,  les  extraits  de  corps  jaune. 

IV.  —  Indications  ET  POSOLOGIE  DES  SELS  DE  TESTOSTÉRONE 

Des  faits  que  nous  venons  de  passer  en  revue  se  dégagent  les 
indications  mgfeures  des  sels  de  testostérone  ; 

a)  dans  le  sexe  masculin  :  tous  les  troubles  imputables  à  l’in¬ 
suffisance  testiculaire,  spécialement  chez  le  garçon,  l’insuffi¬ 
sance  de  développement  de  la  verge,  chez  l’homme  l’impuis¬ 
sance,  chez  le  vieillard  l’hypertrophie  de  la  prostate  ; 

b)  dans  le  sexe  féminin  :  les  troubles  consécutifs  à  l’hyperfo- 
liculinisme,  surtout  ceux  qui  sont  déclenchés  par  les  hyperfol- 
liculismes  absolus  et,  paimi  eux,  les  troubles  menstruels  (mé- 
norragies  et  «  règles  de  quinzaine  »  en  partieulier)  et  mastepa- 
thiques.  Sur  le  même  plan,  les  fibremes  et  la  frigidité  féminine. 

La  posologie  est  variable.  Chez  le  garçon,  avant  l’âge  de  la 
puberté  ou  à  cette  époque,  on  utilise  le  propionate  à  la  dose 
de  5  milligr.  par  injection  intra-musculaire.  Une  tous  les  deux 
jours,  par  séries  de  dix  injections.  Si  l’on  n’obtient  pas  de  réac¬ 
tion  dans  les  quinze  jours  qui  suivent  la  première  série,  passer 
à  la  dose  de  10  milligr.  par  ampoule.  Toujours  faire  observer 
des  périodes  de  repos  égales  ou  supérieures  à  la  durée  des  séries 
de  piqûres.  Après  la  puberté,  lorsqu’on  veut  freiner  une  crois¬ 
sance  exagérée  on  peut  presque  toujours  employer  d’emblée  la 
dose  de  10  milligr. 

Chez  l’homme,  selon  les  cas,  prescrire  10,  25  ou  40  milligr.  de 
propionate  par  injection.  La  plupart  du  temps,  on  a  avantage 
à  commencer  par  la  dose  de  10  milligr.  pour  tâter  la  sensibilité 
du  malade.  Si  l’on  a  recours  à  l’acétate,  10  milligr.  sont  presque 
toujours  insuffisants.  Propionate  ou  acétate  peuvent  être  admi¬ 
nistrés  au  besoin  tous  les  jours. 

Chez  le  vieillard  atteint  d’hypertrophie  prostatique,  la  modi¬ 
fication  des  troubles  fonctionnels  doit  être  rapide.  Faire  des 
injections  quotidiennes  et  ne  pas-hésiter  à  employer  de  fortes 
doses,  qu’on  diminuera  ou  espacera  une  fois  obtenue  une  amé¬ 
lioration  franche. 

Chez  la  femme,  commencer  par  des  injections  de  5  milligr. 
(une  tous  les  deux  jours)  qu’on  administrera  selon  les  cas  à  des 
dates  variables  du  cycle  menstiuel,  d’ordinaire  à  partir  de  l’o¬ 
vulation  jusqu’aux  règles.  En  cas  de  ménorragies,  il  faudra  sou¬ 
vent  prescrire  jusqu’à  25  milligr.  de  propionate  par  ampoule 
pour  obtenir  un  résultat  rapide. 

Les  indications  que  nous  venons  de  fixer  sont  des  indications 
précises  et  basées  sur  des  faits  expérimentaux  et  cliniques  nom¬ 
breux.  Divers  auteurs  utilisent  les  sels  de  testostérone  dans 
beaucoup  d’autres  cas  :  fatigabilité,  insemnies,  aprosexie,  dimi¬ 
nution  de  la  mémoire,  asthénie  chez  l’hcmme,  angic-névroscs 
(angine  de  poitrine,  endangéite  oblitérante,  acrocyanose),  dia¬ 
bète,  arthrites  séniles,  prurit  vulvaire,  thyrcoloxicoses,  colites 
hémorragiques,  etc...  Ces  indications  intéressantes  exigent 
l’épreuve  du  temps,  car  certaines  d’entre  elles  sont  basées  sur 
des  hypothèses  pathogéniques  discutables.  Cependant,  nous 
devons  mettre  à  part  le  cas  du  traitement  de  certaines  hyper- 
thyroïdies  par  le  propionate  de  testostérone  ;  celles  qui  sont 
secondaires  à  une  dysovarie  hyperfolliculinique.  Dans  cette 
variété,  le  propionate  donne  régulièrement  les  plus  brillants 
résultats. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  octobre  1941 

Etnde  d’un  chlorome  transplantable  chez  le  rat.  — 
MM.  Roussy  et  Guérin  ont  étudié,  chez  le  rat,  une  tumeur 
transplantable  dn  type  de  chlorome.  11  s’agit  de  ces  tumeurs 
qui,  souvent,  sont  encore  désignées,  en  France,  sous  le  nom  de 
«  cancer  vert  d’Aran  »  en  raison  de  leur  teinte  particulière. 

Le  chlorome  étudié  par  MM.  Roussy  et  Guérin  a  été  trans¬ 
planté  sous  la  peau,  au  cours  de  cinq  passages,  à  350  rats 
environ.  11  a  donné  naissance  à  une  quarantaine  de  tumeurs  ; 
celles-ci,  formées  de  myéloblastes  plus  eu  moins  atypiques,  se 
sont  montrées  particulièrement  malignes  avec  tendance  mar¬ 
quée  aux  métastases  viscérales  et  ganglionnaires.  La  tumeur 
primitive  était  apparue,  chez  le  rat,  à  la  suite  d’inoculation  de 
fragments  de  tissu  leucémique. 

La  nature  du  pigment  étudiée  aux  radiations  ultra-violettes 
et  au  spectroscope  semble  bien  être  en  partie,  mais  non  en 
‘totalité,  de  la  porphyrine. 

Quant  aux  rapports  entre  le  chlorome  et  les  leucémies,  les 
auteurs  insistent  sur  le  fait  qu’ils  ont  observé,  au  cours  des 
transplantations,  tantôt  des  chloromes  Isolés,  tantôt  des  tu¬ 
meurs  avec  métastases  multiples,  tantôt  des  chloromes  asso¬ 
ciés  à  des  leucémies.  Cette  constatation  est  importante  du 
point  de  vue  doctrinal.  Elle  montre  qu’on  ne  peut  plus  oppo¬ 
ser,  aujourd’hui,  comme  le  prétendent  encore  certains  auteurs, 
les  leucémies,  affections  de  système,  aux  tumeurs  des  tissus 
hématopoiétiques,  néoformations  localisées.  Les  tumeurs  du 
type  chlorome  provenant  des  tissas  leucémiques  chez  le  rat, 
ont  donné  naissance,  dans  les  expériences  de  MM.  Roussy 
et  Guérin,  à  des  leucémies  secondaires  à  la  formation  des 
tumeurs. 

Effets  de  la  vltaminothérapfe  dans  un  cas  de  confu¬ 
sion  mentale  grave  avec  lésions  cutanées.  —  MM.  Lai- 
gnel-Larastine,  Durand  et  Neveu.  —  Observation  d’un  jeune 
homme  ayant  présenté  un  syndrome  confusionnel  puis  une 
atteinte  progressive  de  l’état  général  et  chez  qui  le  traitement 
par  l’acide  nicotinique,  puis  par  la  méthode  de  Sakel  permit 
d’obtenir  la  guérison  complète  des  troubles  psychiques. 

Sur  le  mécanisme  d’ouverture  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne  enfin  de  grossesse.  —  M.  R.  Courrier. —  On 
connaît  chez  plusieurs  espèces  des  modifications  de  la  cein¬ 
ture  pelvienne  qui  sont  en  rapport  avec  la  physiologie  géni¬ 
tale  (femme,  singe,  vache,  cobaye,  souris,  gopher).  Ces  modi¬ 
fications  sont  caractéristiques  chez  le  cobaye.  Dans  la  semaine 
qui  précède  l’accouchement  la  symphyse  pubienne  s’ouvre 
largement,  cette  ouverture  permet  le  passage  de  la  tête  des 
fœtus  ;  la  symphyse  se  referme  dès  le  lendemain  de  la  mise- 
bas.  Pour  Hisaw,  ces  phénomènes  sont  dus  à  une  hormone  spé¬ 
cifique  :  la  relaxine.  L’auteur  a  constaté  autrefois  que  la  folli¬ 
culine  provoque  un  certain  relâchement  de  la  symphyse.  Il 
démontre  aujourd’hui  que  les  meilleurs  résultats  sont  obte¬ 
nus  par  l’action  simultanée  de  la  folliculine  et  de  la  progesti- 
rone.  Le  mécanisme  d’ouverture  de  la  symphyse  pubienne  du 
cobaye  offre  un  bel  exemple  de  synergie  endocrinienne. 


Séance  du  28  octobre  1941 

La  clinique  de  la  première  enfance  aux  Enfants-As¬ 
sistés.  Clinique  Parrot  (1928-1941).  — M.  P.  Lereboullet 
expose  les  transformations  progressives  subies  dans  le  ser¬ 
vice  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés  qui  fut  jadis  celui  de 
Parrot  et  qui  est  devenu,  depuis  l’arrivée  du  Professeur  Mar- 
fan  en  1930,  la  Clinique  de  la  première  enfance  à  la  Faculté. 
Il  rappelle  les  efforts  qu’eut  à  faire  celui-ci  pour  ramener 
dans  les  nourriceries  un  peu  d’hygiène.  La  mortalité  y  était 
en  1920  à  près  de  50  pour  100.  Elle  s’était  abaissée  à  15,93  pour 
100  en  1928,  lorsque  M.  Lereboullet  prit  le  service.  Depuis, 
la  disposition  des  salles  de  nourrissons  a  pu  être  modifiée  et 
mieux  adaptée  et  ainsi  s’est  constitué  un  service  de  nourris¬ 
sons  de  150  lits  permettant  un  isolement  suffisant  de  chacun 
d’eux,  complété  par  les  annexes  de  l’hospice  à  Antony  et  à 
Châtillon. 

L’auteur  montre  comment,  en  assurant  mieux  la  lutte  con¬ 


tre  les  infections,  la  mortalité  a  pu  être  notablement  réduite, 
bien  que  le  recrutement  des  enfants  du  dehors  se  soit  peu  à 
peu  élargi.  La  crèche  où  sont  gardés  quelques  semaines  les 
enfants  sains  n’a  pas  eu  de  mortalité.  Celle  des  nourriceries 
s’est  abaissée  peu  à  peu  à  10  puis  7  pour  100  et  en  1939  et  1940 
à  4  pour  100,  chiffre  insignifiant  si  on  pense,  au  nombre  d’en¬ 
fants  gravement  atteints  qui  y  sont  admis.  La  mortalité  de 
l’ensemble  des  enfants  au-dessous  d’un  an,  hospitalisés,  est 
tombée  à  moins  de  2  pour  100  alors  que,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  elle  était  de  20  pour  100.  Ces  résul'ats  sont  dûs  aux 
mesures  prises  d’une  part  pour  assurer  une  alimentation 
adaptée  aux  nourrissons,  d'autre  part  pour  lutter  contre  les 
infections.  Il  rappelle  notamment  celles  qu’il  a  prises  contre 
la  diphtérie  des  tout  petits  en  dépistant  les  porteurs  de  ger¬ 
mes.  en  les  isolant  et  en  désinfectant  leur  nasopharynx  par 
les  arsenicaux  organiques.  C'est  l’hygiène  du  premier  âge 
systématiquement  recherchée,  qui  l’a  aidé  à  avoir  des  résul¬ 
tats  significatifs  en  pathologie  du  premier  âge.  La  clinique 
des  Enfants-Assistés  est  ainsi  devenue  un  foyer  vivant  de  pué¬ 
riculture  et  de  pédiatrie  du  premier  âge,  d'une  part  par  les 
enseignements  de  tout  ordre  qui  y  ont  été  donnés,  d’autre 
part  par  les  soins  aux  nourrissons  qui  ont  permis  de  mettre 
en  évidence  l’importance  capitale  des  mesures  d  hygiène  sim¬ 
ples,  mais  exactement  suivies,  dans  la  lutte  contre  la  morbi¬ 
dité  et  la  mortalité  des  tout  petits. 

La  fréquence  actuelle  de  la  granulie.  —  MM.  N.  Fies- 
singer,  R.  Leroux  et  Fauvet  attirent  l’attention  sur  l’extrême 
fréquence  de  la  granulie  chez  l’adulte  âgé.  Alors  que  dans  un 
service  de  l’Hôtel  Dieu,  on  n’en  relève  pas  un  seul  cas  pen¬ 
dant  le  premier  semestre  1938,  les  auteurs  en  ont  relevé  11  cas 
du  1®' janvier  an  1»'^  juillet  1941  (1  au-dessous  de  20  ans,  2 
entre  20  et  30,  3  entre  40  et  50,  5  entre  50  et  60  ans). 

Chez  les  jeunes,  on  a  trouvé  le  tableau  classique,  tantôt 
allure  typhoïdique,  tantôt  affection  latente  à  terminaison  fou¬ 
droyante.  Chez  les  autres,  la  maladie  s’est  installée  insidieu¬ 
sement,  est  restée  longtemps  compatible  avec  le  maintien 
d’une  activité  normale,  puis  s'est  terminée  dans  la  cachexie. 

La  durée  de  cesgranulies  est  plus  longue  qu’on  ne  l’observe 
habituellement  ;  en  moyenne  64  jours. 

Les  auteurs  attribuent  leur  recrudescence  principalement 
aux  restrictions  alimentaires. 

Sur  la  valeur  économique  et  sanitaire  des  serpents. 
—  Mme  Pbisalix  montre  que  les  serpents  représentent,  avec 
les  oiseaux  de  proie  nocturnes,  notre  barrage  naturel,  per¬ 
manent  et  gratuit,  contre  la  pullulation  des  rongeurs  des 
champs,  et  par  suite  contre  les  dégâts  agricoles,  industriels 
et  biologiques  qui  se  sont  chiffrés,  dans  certaines  années  en 
France,  par  200  millions  de  francs. 

En  corrollaire,  les  épidémies  dont  sont  frappés  les  rongeurs, 
telles  que  la  peste  aux  Indes,  propagée  par  les  puces  des  rats, 
sont  combattues,  car  les  serpents  mangent  les  rats  pesteurs 
aussi  bien,  sinon  mieux  que  les  autres,  sans  transmettre  eux- 
mêmes  l’infection. 

L’auteur  fait  remarquer  en  outre,  et  pour  l’avoir  vérifié,  que 
malgré  la  comestibilité  parfaite  des  serpents,  même  venimeux, 
qui  ont  toujours  été  consommés  dans  les  cas  spéciaux  de 
disette  de  viande,  ou  dans  un  but  thérapeutique,  il  n’est  pas 
à  souhaiter  que  cette  pratique  se  généralise,  non  seulement 
parce  que  les  serpents  ne  seront  jamais  des  animaux  d’éle¬ 
vage,  mais  encore  parce  que  leur  valeur  économique  comme 
dératiseur  gratuit  est  bien  supérieure  à  celle  qu'ils  peuvent 
présenter  comme  aliment  et  à  l’emploi  de  leur  peau  dans  la 
maroquinerie  de  luxe. 

Etude  expérimentale  comparée  de  l’action  sur  l’orga¬ 
nisme  du  thé  noir  et  du  thé  vert  en  décoction  ou  en 
infusion.  —  M.  Edmond  Sergent  a  vu  dans  ses  expériences 
que  pour  le  cobaye  le  thé  noir  est  plus  toxique  qne  le  thé  vert 
et  que  la  décoction  est  plus  toxique  que  l’infusion,  ce  qui  con¬ 
firme  les  observations  des  médecins  tunisiens  sur  la  nocivité 
de  la  décoction  de  thé  noir  et  celles  des  médecins  marocains 
sur  l’innocuité  de  l’infusion  de  thé  vert. 

L’Académie  avait  déjà  signalé  en  1927  aux  Pouvoirs  publics, 
le  théisme  résultant  de  l’abus  de  la  décoction  de  thé  noir. 

L’idéal  serait  d’amener  les  consommateurs  à  remplacer  par¬ 
tout  en  Afrique  dn  Nord,  la  néfaste  décoction  de  thé  noir  à  la 
trlpolitalne  par  l’inofïensive  infusion  de  thé  vert  à  la  maro¬ 
caine. 

Application  de  la  tension  superficielle  à  l’étude  des 
complexes  barbiturique-sulfate  de  strychnine.  —  MM. 
G.-P.  Arçay  et  M.  Marcot  (de  Besançon). 
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ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  octobre  1941 

A  propos  du  traitement  du  sliock.  —  M.  Sicaed  rap¬ 
porte  un  t'avait  de  Léger  qui  envisage  l’anesthésie  sinu-caro- 
tldienne  récemment  proposée  dans  le  traitement  du  shock. 

L’auteur  étudie  expérimentalement  les  effets  de  l’énervation 
sinus-carotidienne  sur  le  cortex  de  la  surrénale. 

Le  dosage  de  l'hormone  corticale  dans  les  urines,  quoique 
très  délicat,  semble  prouver  l’existence  d’une  inter  réaction 
sinuso-corticale.  Mais  il  estencore  prématuré  d’appliquer  cette 
méthode  aux  cas  de  shock  observés. 

Traitement  des  plaies  traînantes.  —  M.  Brette, Marine) 
a  eu  l’idée  de  placer  sur  les  plaies  traînantes  des  plaques 
d’aluminium  minces.  Chaque  fois  la  cicatrisation  a  été  déclen¬ 
chée  immédiatement. 

Les  autres  métaux  paraissent  donner  lieu  à  des  insuccès, 
en  particulier  le  cuivre.  (M.  Mênêgaux  rapporteur),  l'argent 
est  au  contraire  très  favorable. 

Pyopneumothorax  médiastinal  antérieur.  —  MM, 
Obalnox,  et  Pierquia  relatent  une  complexe  observation  d'af¬ 
fection  suppurée  du  médiastin  ayant  nécessité  la  mise  en 
œuvre  de  thérapeutiques  variées  :  drainage  par  broncho  aspi¬ 
ration,  puis  par  thoracotomie.  A  la  suite  persistèrent  deux 
trajets  flstuleux  bronchiques.  Les  auteurs  les  oblitèrent  au 
catgut  avec  succès  dans  la  profondeur.  La  guérison  totale  se 
produit  alors  rapidement. 

Le  rapporteur,  M.  Monod,  discute  l’origine  de  cette  collec¬ 
tion  qui  pourrait  bien  être  un  kyste  congénital  du  médiastin. 

M.  R.  Monod  cite  encore  une  observation  personnelle  con¬ 
cernant  un  gros  kyste  congénital  suppuré  qui  fut  très  amé¬ 
lioré  par  le  drainage. 

M.  Moulonguet  a  vu  un  cas  analogue  au  niveau  du  médias¬ 
tin  postérieur. 

Ulcère  perforé  de  l’estomac  opéré  A  la  vingt  qua¬ 
trième  heure.  Drainage  du  Douglas,  occlusion  intesti 
nale  précoce.  Entérostomie.  Guérison.  —  M.  Magnant. 

—  M.  Soupault  rapporteur,  discute  surtout  les  indications 
du  drainage  sus-pubien. 

M.  Mondor  rappelle  que  le  drain  sus-pùbien  est  responsa¬ 
ble  de  complications  nombreuses,  avant  tout  les  occlusions, 
directement  dues  au  drain  ou  aux  brides  qu’il  crée.  D’autre 
part  il  constitue  un  médiocre  moyen  de  drainage. 

Les  indications  de  l'entérostomie  sont  à  diminuer  an  profit 
de  la  méthode  d’aspiration  gastro  duodénale  continue,  très 
souvent  efficace. 

Enfin  à  propos  des  perforations,  Mondor  Insiste  sur  la  rela¬ 
tive  fréquence  des  formes  couvertes  dont  on  peut  faire  le  dia¬ 
gnostic  avant  l’intervention. 

M.  Basset  rappelle  que  le  drain  plongeant  dans  le  Douglas 
peut  être  facteur  d’hémorragie  par  ulcération  vasculaire  à  son 
contact. 

M.  Jean  Quénu  emploie  depuis  longtemps  le  drain  du  Dou¬ 
glas  dans  toutes  les  grosses  interventions  abdominales  et  il  le 
laisse  quarante-huit  heures.  Il  n’a  vu  qu’un  cas  où  l’occlusion 
pouvait  être  rapportée  au  drainage. 

M.  Ameline  a  observé  deux  abcès  du  Douglas,  malgré  ou 
peut-être  à  cause,  du  drainage  de  ce  cul-de  sac. 

Différents  types  de  fractures  de  membres  au  cours 
de  la  guerre  1939-1940.  Considérations  statistiques. 

—  MM.  Sauvé  et  Valentin  Cbarry. 

J.  CAnVBT. 


SOCIÊIf  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Réunion  plénière  des  6  et  7  novembre  1941 
ÜI.  LES  HÉPATITES  TOXIQUES 

Etudt-  étiologique  et  clinique  des  hépatites  profes¬ 
sionnelles.  —  MM.  M.  Duroir,  Henri  Desoille  et  M.  Gaul¬ 
tier  (fin). 

La  question  de  i’origine  professionnelle  de  certaines  cirrho¬ 
ses  est  encore  très  débattue.  A  part  quelques  cas  spéciaux 
de  cirrhoses  à  évolution  subaiguë,  d’ictères  gravts  prokngés 
cirrhogènes  dont  l’origine  toxique  est  admise  et  qui  donnent 
lieu  à  indemnité,  la  loi  française  n’a  pas  prévu  l’indemni¬ 


sation  de  véritables  cirrhoses  chroniques  professionnelles. 
Les  substances  sont  innombrables  que  l’on  a  accusé  de  pro¬ 
voquer  des  cirrhoses.  Se  bornant  à  l’étude  des  cirrhoses  satur¬ 
nines  et  cupriques,  les  auteurs  montrent  qu’en  réalité  aucun 
critère  certain  ne  permet  d’admetire  leur  ‘nature  toxique. 
Cependant  il  n’en  éliminent  pas  complètemf  nt  la  possibilité. 

Il  faut  enfin  connaître  Vexislencc  de  h'sions  hépatiques  latente» 
au  cours  de  certaines  intoxications  professionnelles  par  des 
substances  capables  de  léser  expérimentalement  le  foie.  Ces 
lésions  se  passent  de  toute  expression  clinique.  Elles  ne 
peuvent  être  reconnues  que  par  des  épreuves  fonctionnelles 
systématiques.  Tels  sont  les  cas  d’atteinte  hépatique  que  l’on 
peut  observer  au  cours  des  intoxications  par  le  benzène,  le 
cadmium,  le  zinc,  le  magnésium.  11  est  curieux  de  emstater 
que  dans  l’intoxication  par  le  manganèse  et  le  sulfure  de 
carbone,  ces  lésions  hépatiques  latentes  peuvent  s’associer  à 
des  lésions  du  système  pallidal  entraînant  un  syndrome  par¬ 
kinsonien  :  ainsi  se  trouve  réalisée  une  entité  nosologique 
très  voisine  de  la  maladie  de  'Wilson. 

Au  total,  bien  que  les  atteintes  hépatiques  d’origine  toxique 
soient  vraisemblablement  beaucoup  plus  iréquentes  et  puis¬ 
sent  réaliser  une  gamme  très  étendue,  depuis  les  lésions  clini¬ 
quement  latentes  jusqu’aux  atrophies  aiguës  rapidement 
mortelles,  en  fait,  dans  la  pratique  clinique  et  médico-légale, 
seuls  comptent  les  Ictères  professionnels,  dont  le  diagnostic . 
étiologique  exact,  orienté  par  la  profession  du  malade,  ne 
pourra  être  précisé  que  par  l’analyse  des  produits  qu’il  ma¬ 
nipule.  R,  Mande. 

Etude  expépimenlale  des  hépatites  toxiques  par  les 
dérives  chlorés  des  hydrocarbures.  —  MM.  Noël  Fies- 
singer  ci  Jacques  Loeper .  —  Parmi  les  solvants  qu’emploie 
journellement  l’industrie  les  dérivés  chlorés  des  hydrocar¬ 
bures  sont  des  plus  importants.  Us  comprennent  ceux  de  la 
série  grasse  soit  carbures  saturés  comme  le  chloroforme,  le 
tétrachlorure  de  carbone  et  le  tétrachlorélhane,  soit  hydro¬ 
carbures  éthyléniques  comme  le  trichloréthylène,  et  ceux  de  la 
série  aromatique  comme  le  chloronaphtalène  (condensateurs 
électriques).  L’action  hépatotoxique  de  ces  hydrocarbures 
dépend  surtout  de  leur  chaige  en  chlore  mais  également  du 
noyau  primitif.  On  ne  reproduit  pas  expérimentalement,  en 
faisant  absorber  le  toxique  à  l’animal  par  voie  digestive  ou 
parentérale,  l’intoxication  humaine  qui  se  fait  surtout  par 
inhalation.  11  est  préférable  d’utiliser  des  expériences  sur  de 
petits  animaux  respirant  une  atmosphère  rendue  toxique  par 
évaporation  du  produit.  Un  perfectionnement  technique,  qui 
assure  une  répartition  plus  constante  du  toxique,  consiste  à 
faire  circuler  dans  la  cloche  à  expérience  un  courant  d’air 
aspiré  par  une  trompe  à  eau  et  ayant  barboté  dans  le  produit 
nocif. 

Les  auteurs  ont  étudié  sucessivemert  les  effets  hépatotoxi- 
ques  du  tétrachlorure  de  carbone,  du  tétrachloréthane,  du 
trichloréthylène  et  du  monochloronaphtalène. 

a)  Tétrachlorure  de  carbone.  —  C’est  le  plus  toxique  de  tous. 

4  c.  c.  administrés  par  voie  digestive  à  un  lapin  de  3  kgr.  le 
tuent  en  huit  jours  p:ir  hépatite  graisseuse.  Dans  Tlntoïica- 
tion  par  Inhalation,  la  technique  à  été  la  suivante  :  rats  de  85 
à  90  gr.  avec  un  ou  deux  témoins,  séjour  dans  la  cloche  d’une 
durée  de  quinze  minutes  avec  évaporation  de  S  c.  c.  de  tétra¬ 
chlorure  de  carbone.  Au  bout  de  dix  minutes  le  rat  s’endort. 
Trois  variétés  d’expérieuces  :  les  unes  courtes  comprennent 
10  séances  d’inhalation  en  20  jours,  les  autres  moyennes  10  à 
20  séances  en  20  et  40  jours,  les  dernières  20  à  50  inhalations 
en  40  à  120  jours.  A  chaque  fin  d’expérience,  l’animal  est  abattu 
et  le  foie  prélevé  et  examiné. 

En  cas  d’inloxication  courte,  le  foie  présente  dans  les  zones 
centrolobulaires  et  péri-portales  des  lésions  de  dégénérescence 
graisseuse  et  granulo-atrophique  avec  pyenose  et  caryorhexis. 
On  note  seulement  un  début  d’organisation  fibreuse  péri- 
portale. 

En  cas  d’intoxicaliou  moyenn'»,  la  réaction  dégénérative 
domine  dans  la  région  péri-portale,  mais  la  réaction  fibreuse 
s’accroît  et  s'étend  en  étoile  vers  les  espaces  voisins. 

En  cas  d’intoxication  longue,  le  processus  d’organisation 
cirrhogène  augmente  et  enserre  les  lobules. 

Ces  diverses  étapes  montrent  le  caractère  évolutif  des 
lésions  hépatiques. 

b)  Tétrachlorélhane.  —  L’intoxication  semble  moins  marquée 
chez  le  rat  que  chez  la  souris.  On  retrouve  suivant  le  nombre 
des  inhalaiiona  expérimentales  la  plus  ou  moins  grande 
importance  des  lésions  dégénératives  et  scléreuses,  mais  les 
lésions  ne  sont  pas  si  intenses  que  pour  le  tétrachlorure  de 
carbone. 
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Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 


Deux  formes  s 

AMPOULES  OUVABLES 

AMPOULES  injectables 

O 

Extraif  de  foie 
de  veau  frais 

ADMIS  PAR  LEê  MINISTÈRES 

DE  LA  GUERRE  DE  LA  MARINE  | 

ET  DES  COLONIES 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 

Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 

vtHeT-jtP-CARM.m/tia 

LABORAïOiRES  ALBERT  ROLLAND 

A,  Rue  Platon,  4 
_ PARIS  (XV°) 
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LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 


ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 


FOIE  GRIPPAL 


“CAPARLEM” 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

1  A  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Fobkes  :  QAPSTn.Bs  ■*  Godttbi 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES  ! 


COLIBACILLURIES 


URICEMIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs.  ÉTAIN  (Meuse) 


COLLOSOUFRE 


SEROCALCINE 


STANNOXYL 


FURONCULOSE 

et  toutes  maladies 
à  staphylocoques, 
anthrax,  orgelets, 
abcès  du  sein,  acné. 

Produit  â  base  d’étain 
:  :  :  et  d’oxyde  d’étain  :  :  : 
préparé  d’après  les  travaux 
scientifiques  de  A.  FROUIN 


LABORATOIRES  ROBERT  &  CARRIÈRE 

1  et  1  Avenue  de  Villars,  PARIS 


Oranules  CATZLLON 


d  Entrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’Académie  de  Médecine  dès  1889, 
elles  prouvent  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissiper 
ASYSTOIIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  des  VIEILLARDS  etc. 


I  Granules  de  C ATILLON  ^ 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  TOLÉRANCE  indéfinie 
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c)  Trichlorétylène.  — Lande,  Derrillée  et  Nun  expérimentant 
sur  le  cobaye,  n’ont  pu  réaliser  que  des  lésions  hépatiques 
légères,  même  en  prolongeant  les  expériences.  De  même  les 
auteurs,  s’adressant  à  la  souris  ou  au  rat,  n’ont  obtenu,  quel 
que  soit  le  nombre  des  inhalations,  que  des  hépatites  limitées 
sans  tendance  extensive. 

d)  Chloronapht alêne.  — Flynna  observé  des  atrophies  aignës 
du  foie  dans  une  entreprise  où  on  employait  un  mélange  de 
trois  naphtalènes  chlorés.  Chez  le  lapin  ce  produit  entraîne 
une  hépatite  graisseuse  centro-lobulaire  et  pérl-portale.  Con¬ 
trairement  au  lapin,  le  rat  est  assez  résistant.  12  séances 
d’inhalation  de  30  minutes  n’entraîuent  que  des  foyers  très 
limités  de  dégénérascence  hépatique  vacuolaire.  20  à  25  séan¬ 
ces  donnent  des  lésions  à  peine  plus  marquées.  Mais  il  s’agit 
d’un  dérivé  monochloré  différent  du  mélange  utilisé  par  Flynn. 

Dans  tous  les  cas  les  lésions  observées,  même  chez  les  ani¬ 
maux  ayant  succombé,  ne  sont  jamais  globales.  Elles  laissent 
intacte  une  partie  du  parenchyme  qui  entre  en  une  véritable 
hyperplasie  de  défense.  Il  est  intéressant  de  chercher  à  exal¬ 
ter  artificiellement  ce  processus.  Les  actions  antagonistes  de 
certains  corps  ont  été  très  étudiées  récemment,  la  guanidine 
par  Minot,  et  le  chlorure  de  calcium  par  A.  Ravina,  vis-à-vis 
du  tétrachlorure  de  carbone,  l’hyposulfite  de  soude  par 

M.  Loeper,  J.  Gottet  et  C.  Tanasesco  vis-à-vis  du  benzol. 

N.  Fiessinger,  R.  Moricard  et  C.-M.  Laur  ont  étudié  sur  des 
souris  intoxiquées  par  le  tétrachlorure  de  carbone  l’action  de 
l’hormone  gonadotrope  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  et 
ont  noté  une  nette  influence  hépatopoiétique  de  cette  substance, 
le  fait  explique  ()eut-être  la  plus  grande  résistance  des  femel¬ 
les  à  l’intoxication.  Des  auteurs  américains  ont  recherché 
récemment  quelle  pouvait  être  la  substance  contenue  dans 
l’extrait  hépatique,  qui  lui  assurait  un  pouvoir  hépatopoiétique 
suffisant  pour  s’opposer  à  la  dégénérescence  centro-lobulaire 
chez  les  animaux  traités.  Il  s’agirait  des  différentes  xanthines 
alors  que  l’adénine  n’aurait  aucune  action.  Le  rôle  protecteur 
des  corps  puriques  est  confirmé  par  Chiray,  Justin- Besançon 
et  Dieryck.  La  xanthine  partage  d’ailleurs  son  action  favora- 
ble  avec  certaines  autres  subtances  :  encre  de  Chine,  phos¬ 
phate  tricalcique,  ricinoléate  de  sonde.  D’après  Forbes,  leur 
action  serait  identique  :  abaissement  de  la  concentration  en 
estérase  du  sérum,  qui  témoignerait  de  la  résistance  du  paren¬ 
chyme.  Ces  hypothèses  sont  discutées  par  N.  Fiessinger  et 
demandent  des  confirmations  expérimentales  nouvelles.  Les 
auteurs  n’ont  pu  reproduire  les  résultats  de  Néale  et  Wuitter 
et  des  doses  préventives  de  xanthine  de  100  milligr.  ou  cura¬ 
tives  de  800  milligr.  n’ont  déterminé  qu’une  hyperplasie  réac¬ 
tionnelle  insuffisante  pour  compenser  l’action  du  tétrachlorure 
de  carbone,  encore  que  la  xanthine  détermine  indiscutable¬ 
ment  des  figures  de  mitose  et  d’hyperplasie,  toujours  dépas¬ 
sées  malheureusement  par  la  dégénérescence. 

Il  y  a  là  cependant  une  voie  expérimentale  ouverte  qui  peut 
conduire  à  des  conclusions  thérapeutiques  intéressantes. 

M.  Justin  Besançon,  après  avoir  insisté  sur  certaines  con¬ 
ditions  techniques  des  intoxications  expérimentales,  rappelle 
les  analogies  entre  la  formule  de  la  xanthine  et  celle  de  la 
vitamine  B,  et  l’existence  de  dégénérescence  hépatique  au 
cours  du  béri-béri. 

P.  Chassagne. 

Le  foie  dans  l’intoxication  par  l’hydrogène  arsénié. 
—  MM.  Léon  Binet,  H.  Bouret  J.  Lacome.  — L’intoxica¬ 
tion  par  l’hydrogène  arsénié  frappe  surtout  les  égoutiers,  les 
ouvriers  chargés  du  décapage  des  métaux  et  les  personnes  tra¬ 
vaillant  en  air  confiné  auprès  d’accumulateurs.  Enfin  elle 
peut  atteindre  les  chimistes. 

Les  recherches  des  auteurs  portent  sur  l’étude  clinique  de 
huit  malades  maniant  l’arséniure  d’aluminium,  des  recherches 
biologiques  sur  33  sujets  plus  ou  moins  en  contact  avec  l’hy¬ 
drogène  arsénié  et -diverses  études  expérimentales  sur  des 
chiens,  lapins  ou  cobayes. 

Le  signe  majeur  de  l’intoxication  est  représenté  par  une 
hémoglobinurie  aboutissant  à  un  état  d’anémie  extrême  et 
souvent  associéà  un  syndrome  rénal  d’évolution  sévère.  Mais 
ce  sont  surtout  les  signes  hépatiques  qui  ont  été  retenus. 

«)  L’ictère  est  habituel,  d’installation  brusque  et  rapide, 
généralisé,  avec  le  syndrome  urinaire  classique  et  très  souvent 
de  la  fièvre.  Son  origine  semble  mixte  à  la  fois  hématique  et 
hépatique. 

M  Le  foie  en  effet  est  gros  et  souvent  douloureux,  la  spléno¬ 
mégalie  peut  être  notée. 

c)  Quelques  modifications  de  lacrase  sanguine  sont  fréquen¬ 
tes  ;  hypocoagulabilité  et  syndrome  hémorragique  discret. 

d)  L’examen  humoral  révèle  des  perturbations  intéressantes. 


hyperlipémie,  hypercholestérolémie,  hyperglycémie.  On  note 
une  hyperbilirubinémie  de  type  direct. 

e)  Les  épreuves  du  rose  bengale  et  de  la  galactosurie  se 
montrent  nettement  pathologiques,  le  coefficient  de  Maillard 
est  augmenté. 

/)  Enfin  il  peut  exister  une  hypoprotéinémie  portant  surtout 
sur  la  globuline  avec  augmentation  du  rapport  g. 

Expérimentalement  ces  troubles  humoraux  sont  retrouvés 
hyperlipémie,  hypercholestérolémie.  L’hyperglycémie  porte 
autant  sur  le  sucre  protéidique  que  sur  le  sucre  libre. 

Anatomiquement  la  lésion  habituelle  est  l’infiltration  grais- 
seuse  de  la  cellule  hépatique  à  début  centro-lobulaire.  L’infil¬ 
tration  gagne  de  proche  en  proche  et  peut  atteindre  tout  le 
lobule  et  même  les  cellules  de  Ruppfer.  Il  y  a  une  congestion 
intense  du  lobule  et  une  infiltration  lymphocytaire  de  l’espace 
porte.  On  note  une  hyperplasie  réactionnelle  du  noyau  avec 
activité  mitotique  accrue.  Au  total  lésions  d’hépatite  toxique. 
Mais  il  faut  insister  sur  la  fréquence,  la  dissémination  et  l’im¬ 
portance  des  dépôts  d’hémosidérine,  qui  apparaissent  dans 
les  cellules  hépatiques,  les  cellules  de  Kuppfer  et  les  espaces 
portes.  Ges  amas  se  retrouvent  dans  la  rate.  Enfin  des  examens 
chimiques  peuvent  mettre  en  évidence  l’accumulation  de  l’ar¬ 
senic  dans  le  réservoir  hépatique. 

La  thérapeutique  comporte  la  transfusion,  l’oxygénothéra¬ 
pie,  les  sérums  physiologiques,  voire  hypertoniques  en  cas  de 
blocage  rénal.  Il  y  a  intérêt  à  utiliser  largement  le  sucre 
associé  ou  non  à  l’insuline,  l’extrait  hépatique  concentré  et  le 
soufre  sous  forme  d’hyposulfite  de  soude  ou  de  magnésium. 

P.  Chassagnb. 

I.es  réactions  hépatiques  devant  l’intoxication  ben- 
zolique  (existe-t-il  une  hépatite  benzolique  ?)  —  MM. 
Marcel  Perrault  et  Jean  Cottet,  devant  le  nombre  actuelle¬ 
ment  élevé  des  cas  de  benzolisme,  constatent  que  les  recher¬ 
ches  des  médecins  et  des  légistes  se  sont  portées  jusqu’ici  sur 
les  troubles  sanguins  de  cette  intoxication.  L’atteinte  du  foie, 
réelle  et  non  négligeable,  ressort  pourtant  de  faits  cliniques, 
anatomo-pathologiques  et  expérimentaux. 

Les  faits  cliniques  sont  peu  nombreux,  mais  valabies  :  l’ictère, 
l’hépatomégalie,  voire  l’hépatite  scléreuse  ont  été  signalés. 
Loeper  a  rapporté  récemment  quatre  observations  personnelles 
de  cirrhose  benzénique.  Les  tests  d’insuffisance  hépatique  au 
cours  de  l’intoxication  benzolique  ontétépeu  recherchés,  sinon 
par  M.  Loeper,  qui  a  trouvé  des  modifications  des  coefficients 
soufrés  qui  sont  abaissés  (diminution  à  la  fois  du  soufre  total 
et  du  soufre  oxydé). 

Les  constatations  anatomiques  se  résument  en  une  hépatite 
graisseuse  plus  ou  moins  importante,  avec  parfois  des  lésions 
congestives  et  des  réactions  scléreuses.  Dans  une  observation 
de  M .  Loeper,  le  toie  était  aussi  gras  qu’un  foie  de  tubercu¬ 
leux. 

Les  auteurs  ont  pratiqué,  sous  la  direction  de  M.  Loeper, 
une  intéressante  expérimentation  sur  l’action  hépatique  du 
benzol.  La  souris  blanche  ne  parait  pas  un  bon  animal  d’ex¬ 
périence,  car  sa  résistance  vis-à-vis  de  l’intoxication  benzoli¬ 
que  est  remarquable.  Par  contre  le  cobaye  présente  une 
mortalité  de  100  %  avec  une  moyenne  de  40  jours  (Intoxication 
benzolique  gazeuse).  L’étude  histologique  du  foie  montre  une 
assez  forte  congestion  avec  effraction  vasculaire,  fonte  des  gra¬ 
nulations  protoplasmiques,  anisocytose,  microcytose,  karyo- 
lyse,  et  dégénérescence  graisseuse. 

L’administration  d’hyposulfite  de  soude  paraît  modifier  la 
résistance  à  l’intoxication,  suivant  un  mécanisme  de  sulfo- 
conjugaison  détoxicante,  démontré  par  M.  Loeper.  50  %  seu¬ 
lement  des  animaux  soumis  à  ce  traitement  préalable  succom¬ 
bèrent,  et  les  lésions  anatomiques  hépatiques,  des  animaux 
restants  et  sacrifiés,  furent  minimes.  Les  expériences  sur  le 
carpillon  ne  donnèrent  pas  de  résultats  probants,  car  la  dose 
anesthésique  de  benzol  est  trop  près  de  la  dose  léthale  chez 
cet  animal. 

Il  y  a  en  outre  dans  l’intoxication  benzénique  des  troubles 
du  métabolisme  ou  de  la  répartition  des  vitamines  G  et  K,  des 
troubles  humoraux  portant  sur  les  métabolismes  lipidiques, 
des  troubles  du  métabolisme  soufré  (Loeper).  De  tous  ces  faits, 
MM.  M.  Perrault  et  Jean  Gottet  concluent  au  rôle  considéra¬ 
ble  du  foie  dans  l’intoxication  benzolique  et  à  la  réalité  de 
l’hépatite  benzolique.  Ils  en  déduisent  la  nécessité  de  faire 
une  place  à  l’hépatite  dans  le  benzolisme,  d’en  reconnaître 
l’intérêt  médico-légal  et  prophylactique.  Ils  en  dégagent  des 
aperçus  très  intéressants  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique 
(hyperthionisation,  vitamine  C)  et  de  la  pathologie  générale. 

André  Varay. 
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Le  foie  dans  les  anémies.  —  M.  Cbevallier.  —  Dans  la 
maladie  de  Biermer  il  existe  une  surcharge  ferrugineuse  des 
cellules  hépatiques  avec  dégénérescence  et  nécrose  centro- 
•lobulaire.  Les  épreuves  d’insuffisance  hépatique  restent  néga¬ 
tives.  L’injection  massive  intra-veineuse  de  fer  provoque 
une  sidérose  hépatique  à  laquelle  succède  l’apparition  de  pe¬ 
tits  abcès  miliaires. 

Dans  les  anémies,  les  lésions  hépatiques  sont  concommi- 
tantes,  non  déterminantes,  résultant  d’une  même  cause  qui 
frappe  à  la  fois  les  systèmes  sanguin,  hépatique,  nerveux, 
cutané  et  digestif, 

Etude  des  fonctions  soufrées  dans  l’intoxication  ben- 
zénique.  —  M.  Jauslon  a  obtenu  des  résultats  excellents 
avec  l’hyposulfite  de  soude,  notamment  dans  trois  cas  d’ictère, 
dus  au  sulfate  de  cuivre,  mais  a  provoqué  dans  un  cas  une 
érythrodermie-vésiculo-œdémateuse.  L’auteur  a  coutume,  d’as¬ 
socier  au  sel  sodique,  lejaborandi  (5  centigrammes)  pour  l’in- 

Festion,  on  le  nitrate  de  pilocarpine  (5  milligrammes)  pour 
injection.  La  pilocarpine,  qui  possède  un  noyau  imidazol, 
copulé  avec  celui  du  furane,  a  de  ce  fait  des  analogies  avec  la 
xanthlne  qui  se  rapproche  de  la  vitamine  Bi.  Ces  trois  com¬ 
posés  réaliseraient  une  manière  de  gamme  antitoxique  ! 
Dans  le  cas  de  la  pilocarpine,  s’ajoute  bien  évidemment  l’action 
vagotrope  et  excito-secrétoire,  qui  peut  même  s’exercer  inci¬ 
demment  sur  les  plexus  choroïdes,  dans  les  accidents  hypo- 
tensifs  de  la  ponction  lombaire  par  exemple. 

Dépistage  des  hémopathies  benzoliques. — M.  Duroir 
recherche  dans  les  intoxications  benzoliques  les  dérivés  sulfo- 
conjugués  des  urines  et  leur  rapport  avec  les  sulfates  totaux. 
L’administration  d’hyposulfite  a  pour  inconvénient  d’augmen¬ 
ter  les  sulfates  totaux. 

M.  Loeper.  —  Il  y  a  dans  l’hyposulfite  de  soude  un  moyen 
de  prévention  et  de  lutte  contre  les  accidents,  que  l’on  doit 
utiliser  même  si  on  gêne  le  dépistage. 

Rapport  de  l’anémie  et  de  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse.  —  M.  Fiessinger  admet  que  l’intoxication  par  l’hy¬ 
drogène  arsénié  détermine  des  dégénérescences  graisseuses. 

Mais  l’anémie  peut  entraîner  à  la  longue  les  mêmes  réactions. 
C’est  ce  que  réalisent  les  expériences  de  plasmaphérèse,  qui 
consistent  en  soustraction  de  sang  avec  réinjections  des  glo¬ 
bules.  On  diminue  ainsi  considérablement  l’albumine  plas- 
matiqueeton  constate toujoursà  l'autopsie  une  dégénérescence 
graisseuse  du  foie. 

Variations  de  l’acide  ascorbique  au  cours  de  l’intoxi¬ 
cation  benzolique  subaiguë  du  cobaye.  ~  M.Poumeau- 
Delille  a  observé  un  bouleversement  des  différents  taux 
d’acide  ascorbique  dans  les  tissus  :  chute  brutale  au  niveau 
des  surrénales,  élévation  considérable  dans  l’hypophyse,  peu 
de  modifications  au  niveau  du  foie.  Il  ajoute  qu’il  est  très  dif¬ 
ficile  d'obtenir  une  intoxication  prolongée. 

Ictère  grave  au  cours  d’une  intoxication  par  le  tétra- 
chloréthylène .  —  M.  Perrault. 

Sur  un  cas  d’intoxication  aiguë  par  le  tétrachlorure 
de  carbone.  —  Pour  D.  Leroy,  M.  L.  Cbevrel-Bodm  et  M. 
Cormier  (de  Rennes)  N.  Fiessinger  rapporte  l’observation 
d’un  sujet  qui,  pour  désinfection  de  locaux,  utilisait  des  va¬ 
porisations  de  tétrachlorure  de  carbone.  Dès  le  début  de  son 
intoxication,  il  eut  des  vomissements  et  une  oligurie  intense  ; 
puis,  rapidement,  avec  seulement  une  légère  hépatomégalie 
sans  ictère,  s’kablit  une  anurie. 

Les  auteurs  font  une  étude  biologique  des  troubles  qui  sui¬ 
virent  :  acidose  avec  azotémie  considérable,  effondrement  de  la 
concentration  chlorée,  tant  globulaire  et  plasmatique  qu’uri¬ 
naire.  L’amélioration  de  ce  sujet  ne  fut  obtenue  que  par  une 
médication  alcaline,  et  des  injections  intra-veineuses  de  sé¬ 
rum  salé  hypertonique. 

Sur  l’emploi  des  cortines  de  synthèse  en  dehors  de 
la  maladie  d’Addison.  —  MM.  de  Gennes  et  D.  Mabou- 
deau  ont  essayé  l’emploi  de  la  cortine  de  synthèse  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  infectieuses  et  ont  enregistré  beau¬ 
coup  plus  de  déceptions  que  de  succès. 

En  particulier  dans  une  fièvre  typhoïde  grave  compliquée 
de  défaillance  cardiaque  et  de  collapsus,  la  cortine  de  syn¬ 
thèse  injectée  pendant  48jours  consécutifs  à  la  dose  de  15  mil¬ 
ligrammes  par  jour  n'à  jamais  agi  sur  la  tension  artérielle 
qui  est  restée  basse  juqu’à  la  guérison  de  la  maladie. 


Par  contre  ils  ont  obtenu  dans  trois  cas  de  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse  une  action  immédiate  et  remar¬ 
quable  qui  semble  dus  à  une  action  autre  que  celle  d’une 
coïncidence  et  qui  paraît  créée  une  indication  réelle  du  traite¬ 
ment  cortinique. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  17  octobre  1941 

Présentation  d’instruments.  —  M.  F.  Masmonteil  pré¬ 
sente  une  nouvelle  instrumentation  électrique  de  faible  poids 
et  de  faible  encombrement  sur  laquelle  peuvent  être  montés 
tous  les  instruments  qui  utilisent  les  mouvements  circulaires 
et  les  mouvements  de  va  et  vient. 

Ectopie  ovarienne  double.  —  MM.  Masmonteil  et  Fau- 
tier  rapportent  une  observation  d’ectople  ovarienne  primitive 
en  position  haute  ;  malformation  qui  fut  découverte  grâce  à 
l’exploration  radiologique.  Il  s’agit  d’une  affection  très  rare 
qui  se  traduit  en  Clinique  par  des  crises  douloureuses  abdo¬ 
minales.  La  reposition  sanglante  a  pu  être  pratiquée  avec 
plein  succès  d’un  côté,  avec  un  succès  relatif  de  l’autre,  par 
suite  de  la  brièveté  du  pédicule. 

Embolie  pulmonaire  précédant  l’apparition  d’une 
phlébite  dans  une  opération  d’hallux-valgus.  —  Mme 
P.  Brian  Carâeld  présente  l’observation  d  une  malade  opé¬ 
rée  en  deux  fois  pour  hallux-valgus  double.  Vingt-trois  jours 
après  la  seconde  opération,  iniarctus  du  poumon  droit,  lui- 
même  suivi,  environ  dix  jours  après,  de  l’apparition  d'une 
phlébite  du  membre  inférieur  gauche.  Au  bout  de  douze  jours, 
nouveau  foyer  pulmonaire  suivi,  environ  vingt  jours  après, 
d’une  phlébite  du  membre  inférieur  du  côté  opposé.  L'Auteur 
étudie  la  pathogénie  de  ces  accidents  et  se  demande  s’il  eut 
été  possible  de  les  prévoir  et  de  les  éviter. 

Les  fractures  du  col  fémoral  ont-elles  augmenté  de 
fréquence  ?  —  M.  G.  Rœderer  au  cours  de  l’année  écoulée, 
a  cru  remarquer  une  augmentation  du  nombre  des  fractures 
du  col,  ceci  en  valeur  absolue  et  l’on  ne  peut  tenir  compte  de 
la  statistique  relative  rapportée  aux  autres  ordres  de  fracture, 
puisqu’elle  est  fortement  viciée  du  fait  des  conditions  particu¬ 
lières  de  la  vie  actuelle  (moindre  activité  usinière,  limitation 
delà  circulation  des  automobiles).  Cette  constatation  amène 
l’auteur  à  se  demander  s’il  ne  faut  pas  faire  jouer  un  rôle  à 
la  décalcification  consécutive  aux  restrictions  alimentaires, 
aux  modifications  de  régime  et  rapproche  ce  fait  de  l’observa¬ 
tion  qu’il  a  faite  de  l’augmentation  du  nombre  des  rachitis¬ 
mes  tardifs  et  aussi  de  la  réapparition  de  rachitisme  grave 
signalée  récemment. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Séjournet  présente  une 
pièce  de  grossesse  extra-utérine. 

Elections.  —  Sont  élus  :  membre  titulaire,  M.  Rodier  ; 
membres  associés  :  MM.  Hinault  et  Joly. 

D^  Luquet. 


Le  traitement  des  fibromes  ntérins  par  l’hystérec- 
tomie.  —  M.  Funck-Brentano,  dans  une  statistique  publiée 
en  19J6,  et  portant  sur  2.271  cas,  comptait  2,7  %  de  mortalité. 
L’embolie  massive,  imprévisible,  n’est  responsable  que  dans 
une  très  faible  part  de  la  mort  post-opératoire. 

L’infection  joue  un  rôle  de  premier  plan  dans  la  cause  de  la 
mort.  Pour  supprimer  le  centre  d’infection,  M.  Funck-Brentano 
a  substitué  à  l’hystérectomie  supravaginale  l’hystérectomie 
totale . 

Le  fibrome  utérin,  dit-il  {Revue  de  chirurgie,  avril-juin  1941) 
appartient  à  la  chirurgie.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
malade  porteur  d’un  fibrome  est  une  malade  fragile  et  que 
l’intervention  doit  être  précédée  de  toute  la  série  des  examens 
préopératoires. 

Quand  l’acte  chirurgical  fait  courir  des  risques  hors  de  pro¬ 
portion  avec  ceux  dont  la  lésion  les  menace,  le  chirurgien  doit 
savoir  renoncer  à  ses  propres  armes  pour  diriger  la  patiente 
vers  les  possibilités  que  lui  offre  la  physiothérapie. 
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FLUXINE 

BONTHpUX 

circulation  du  sang 


INJECTION 

SOUS-CUTANÉE 

de  1  centicube 

POUR  DÉBUTER, 

puis  2  centicubes 

BOITES  DE 
SIX  AMPOULES 
,  DE  2 


1  LYSATS  VACCINSduD^DUCHOnI 

INFECTIONS 

DE 

lAPPAREIL 

GÉNITO-URINAIRE 

DE  LA 

dfNECÔW 

VACLYDUN 

_ _ _ 1 _ _ _ _ ^ _ _ J 

1  LABORATOIRES  CORBIÈRE 

1  27,  Rue  Desrenaudes  ,  PAR  1  S 

FEMME 

Æk  ^  I  Sédatif  fort  etficace  de  la  toux 

EL  W  XJ  jr\  IM  Expectorant 

Association  des  alcaioïdes  actifs  de  l’ipécacuanha  et  des  alcaloïdes  actifs  de  l’opium,  à  l’état  pur  et  en  proportion  constante 

N'EST  PAS  AU  TABLEAU  B 
INDICATIONS 

Affections  respiratoires.  Grippe,  Bronchites,  Trachéo-bronchite,  etc....  Toux  ei  Toux  ^uiniouae 
IPÉCOPAN  GOUTTES  IPÉCOPAN  SIROP 

Adultes  :  XXX  gouttes,  2  à  4  fols  par  jour  S  Adultes  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour 

Enfants  :  1  goutte  par  année  d’âge,  3  fols  par  jour  §  Enfants  :  1/2  à  3  cuillerées  à  café  par  jour,  selon  l’âge 
L’IPÉCOPAN  NE  DOIT  PAS  ÊTRE  PRIS  A  JEUN 

PRODUITS  SANDOZ  20.  rue  Vernier,  PARIS  (XVIF)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  pharmacie 


CHLO£/-CHPLIHE 


Ampoules.de  2  cc.  dosées  à  0^01  de  Chlorhydrate  de  Choline  puriPié 
(  dilution  optima  i 


Laboratoire  J.  BOILLOT  &  C'f  _  22,  Rue  Morère  _  PARIS 
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BÉNERVA  EPHYHAL 

lAROSCORBINEX 


SURMENAGE 

AVORTEMENTS 

POLYNÉVRITES 

(acide  /-ascorbique) 

STÉRILITÉ 

COMPRIMÉS 

TOUTES 

COMPRIMÉS 

AMPOULES  1  cmi 

DÉFICIENCES 

O  3  mg. 

ORGANIQUES 

COMPRIMÉS 

AMPOULES  2  et  5  cm3 

PRODUITS 

F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  aC"  io.RUECRILLON-PARIS  (ivo 


TOUT  DÉPRIMÉ 

^  »  SURMENÉ  Æpan 

TOUT  CÉRÉBRAL  fil 

»  INTELLECTUEL  Ifj  j^l 

TOUT  CONVALESCENT 

»  NEURASTHÉNIQUE  ^ ' 

_ _  EST  JUSTICIABLE  DE  LA 


NEVROSTHENINE  JREYSSINGE 


XV  à  XX  gouttes  au  début  do  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  ront  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D'ENTRETIEN  de  la  matière  nefveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveuse  le  plus  déficient. 


lABORATOlRE  FREVSSINGE,  .  6.  RUE  ABEL 


- ~~7Y  ce  IRIUMI  GOUTTES,  POUDRE,  PATE 

C  A°L  I^'iumI  Q  '  AMPOULES 

TRAITEMENT  INTERNE  ET  EXTERNE  DES  DERMATOSES 

LABORATOIRES  FREYSSINOE.  6.  RUE  ABEL  -  PARIS 
[  Adresse  en  zone  libre  :  Laboratoire  FREYSSINGE,  AUBENAS  (Ardèche) 
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ECHOS  &  OLANURES 


Les  enterrés  vivants.  I.égende  et  réalité.  —  La  peur 
d’une  inhumation  prématurée  est,  pour  beaucoup,  une  vérita¬ 
ble  hantise.  C’est  peut-être  ce  sentiment  qui  explique  des  cou¬ 
tumes  curieuses,  en  usage  dans  certaines  contrées,  comme 
celle  qui  consiste  à  enfoncer  un  poignard  dans  le  cœur  avant 
les  funérailles. 

Cette  question  a  donné  lieu  à  bien  des  anecdotes,  la  plupart 
erronées  et  basées  sur  de  simples  racontars. 

On  connaît  la  phrase  de  Tourdes  à  propos  de  Mazarin  «  autop¬ 
sie  commencée  par  erreur,  achevée  par  politique  ».  En  réalité 
on  ne  trouve  trace  nulle  part  de  cette  erreur  macabre. 

Faut-il  davantage  ajouter  loi  au  récit  de  Winslow  qui  affirme 
avoir  été  enseveli  vivant  deux  fois  ?  C’est  peut-être  ce  souvenir 
qui  l’incita  à  écrire  un  ouvrage  sur  l’incertitude  des  signes  de 
la  mort. 

C’est  encore  la  fameuse  aventure  de  Vésale,  traduit  devant 
le  tribunal  de  l’Inquisition  pour  avoir  autopsié  un  gentilhomme 
qui  se  réveilla  sous  son  scalpel  ;  à  la  suite  de  quoi  Vésale  serait 
parti  en  pélérinage  pour  la  Terre  sainte. 

L’histoire  de  l’abbé  Prévost  paraît  également  inexacte  : 
frappé  d’apoplexie  pendant  une  promenade  solitaire  en  forêt 
près  de  Chantilly,  il  fut  transporté,  raconte  Anatole  France 
dans  le  «  Génie  Latin  »,  au  presbytère  de  Courteuil  où  l’on 
s’efforça  en  vain  de  la  ranimer.  Mais  certains  journalistes  con¬ 
temporains  rapportèrent  que,  au  moment  où  l’on  commençait 
l’autopsie,  le  prétendu  mort  poussa  un  grand  cri  et. . .  blessé 
mortellement  succomba  aussitôt  ! 

Chaptal  a  raconté  une  histoire  analogue  dans  ses  Souvenirs. 
Pratiquant  la  dissection  d’un  sujet  mort  depuis  quatre  ou  cinq 
heures,  il  aurait  vu,  dès  le  premier  coup  de  scalpel,  le  cadavre 
porter  la  main  droite  sur  le  cœur  et  agiter  la  tête.  Mais  si 
Chaptal  ajoute  que  cette  aventure  lui  fit  abandonner  l’étude 
de  l’anatomie  et  de  la  médecine,  il  ne  dit  pas  ce  qu’il  advint 
du  pseudo-mort  et  l’histoire  laisse  sceptique. 

Il  en  est  de  même  pourl’intervention  grandiloquente  au  Sénat 
du  Cardinal  Donnet  rapportant  comment,  jeune  prêtre,  il  fut 
réveillé  sur  son  lit  funèbre  alors  qu’on  chantait  le  De  Profundis. 


Aventure  qui  a  fait  dire  à  Lacassagne  que  le  Cardinal  avait 
l’imagination  féconde  et  dont  le  récit,  pour  d’autres,  s’explique¬ 
rait  par  le  dérangement  cérébral  qui  marqua  les  dernières 
années  du  Cardinal. 

Par  contre,  le  cas  du  Maréchal  d’Ornano  semble  pouvoir  être 
retenu.  Projeté  à  terre  par  un  boulet,  il  fut  considéré  comme 
mort  et  enseveli  sous  la  neige  par  ordre  du  Prince  Eugène.  Un 
officier  voulut  retirer  le  corps  pour  le  ramener  en  France  ;  il  le 
chargea  sur  son  cheval  et  l’amena  au  quartier  général.  Là  on 
vit  qu’il  respirait.  Soigné  par  Larrey,  le  maréchal  guérit  si  bien 
que,  plus  tard  il  tint  un  coin  du  poêle  aux  obsèques  du  Comte 
de  Kastes  qui  avait  exécuté  les  ordres  du  Prince  Eugène  et 
avait  retrouvé  son  chef  en  vie  le  lendemain. 

Tous  ces  faits  et  bien  d’autres,  qui,  s’ils  n’intéressent  pas 
l’histoire,  n’en  ont  pas  moins  défrayé  les  chroniques  locales, 
sont  étudiés  par  le  Docteur  Maurice  d’Halluin  (1),  dans  un 
ouvrage  où  il  établit  l’existence  d’une  mort  relative,  période 
intermédiaire  entre  la  mort  apparente  et  la  mort  irrémédiable, 
absolue. 

M.  d’Halluin  a  procédé  à  une  enquête  personnelle  sur  une 
série  de  faits  (huit)  rapportés  par  les  journaux,  et  a  pu  consta¬ 
ter  que  ces  histoires  étaient  inventées  de  toutes  pièces. 

Cependant  il  y  a  eu  des  erreurs  malencontreuses  dans  les 
temps  modernes,  mais  très  rares  puisque  M.  d’Halluin  n’a  pu  en., 
trouver  que  trois  cas,  dans  lesquels  d’ailleurs  les  prescriptions 
légales  n’avaient  pas  été  observées. 

Il  faut  donc  se  défier,  dit-il,  des  erreurs  d’interprétation.  Et 
les  faits  dramatiques  de  déplacement  d’un  cadavre  dans  un 
cercueil,  ou  de  présence  d’un  enfant  en  dehors  du  corps  de  la 
mère  s’expliquent  le  plus  souvent  par  des  phénomènes  mécani¬ 
ques  provoqués  par  l’élasticité  musculaire  et  surtout  par 
l’action  des  gaz  de  putréfaction. 

Mais  il  faut  bien  savoir  qu’on  ne  peut  pas  «  se  fier  aux  moyens 
d’explorations  classiques  quand  un  diagnostic  immédiat 
s’impose  ».  Ni  la.  suspension  de  la  respiration,  ni  l’immobilité, 
ni  le  silence  du  cœur  ne  sont  des  signes  suffisants.  Parmi  tous 
les  moyens  proposés,  M.  d’Halluin  donne  la  préférence  à  la 
cardiopuncture,  d’exécution  particulièrement  facile  ;  en  cas 
de  doute,  utilisation  des  procédés  recommandés  par  Icard 
pour  vérifier  l’absence  de  toute  circulation,  artériotomie. 


(1)  La  Mort,  cette  inconnue.  Un  vol.  Prix  :  60  francs.  Beauchesne 
et  fils,  éditeurs,  117,  rue  de  Rennes,  Paris. 


CELLUCRINE 

RÉGÉNÉRATION  SANGUINE  PAR  UN 
PRINCIPE  SPÉCIFIQUE  GLOBULAIRE 

TOUTES  LES  ANÉMIES 
DÉFICIENCES  ORGANIQUES 
DRAGÉES  DE  0.40  CONTENANT  0,035  DE 
PRINCIPE  actif  -  ACTION  RAPIDE  ET  DURABLE 

TONIQUE  GÉNÉRAL 
AUCUNE  CONTRE-INDICATION 
TOLÉRANCE  ABSOLUE 


S  H.  VILLETTE  &  C" 

PHARMACIENS 

5,  RUE  PAUL-BARRUEL,  PARIS-15' 


Echantillons: LABORATOIRES  ANDRÉ  PARIS 
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M  E  DICATION 

EUPEPTIQUE 


DVSPEPSIES 

insuffisance 

hépatique 


REGULARISE  LES  FONCTIONS 

H  É  PATO-BILIAIRES 
PANCRÉATIQUES 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  SCIENTfA,2lRueChaptal,PARiSO»J 
Succursale:  81,  Rue  Parmentier,  LYON 


CONSTIPATION, 
D  '  O  R  I  G  I  N  E  1 
H  ÉPATI  QU  E! 
ANAP  HVLAXIEI 
D  I  G  E  S  T  I  V  E' 


SIROP  GUILLIERMOND 


lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO- VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


3  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  î 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  RaedcU  Rochefoucau: 


3  Prâparations  Spartainaes  Clin 

SPARTOVALI  SPARTO- CAMPHRE  |  GËNISTÉNAL 


(ISOVALÉRIANATE  NEÜTReX 
DE  SPARTÉINB  / 

SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASMODIQUE 


des  Algies  et  Troubles  fonctionnels 
des  Affections  cardiaques; 
Angers  ;  Tachycardies. 


‘âgées  de  Sparte 
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PECA 


DIARRHÉES  DE  L'ADULTE  ET  DE  L'ENFANT 
COLIBACILLOSE  ET  SES  COMPLICATIONS 
MÉTÉORISME  -  ENTÉRITES  DIVERSES 
COLITES  -  SÉOUELLES  DE  DYSENTERIE 


AMIBIASE  -  DYSENTERIES  A  PROTOZOAIRES 
ET  LEURS  CONSÉOUENCES  - 
COLITES  INFECTIEUSES  ET  PARASITAIRES  - 
ENTÉRITES  DES  PAYS  CHAUDS 


FORMULES 


-  MODE  D’EMPLOI  - 

ADULTES  ;  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ENFANTS  .-132  cuillerées  à  café  par  jour. 
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Hypochlorhydrie  Chlorhydropepsique 

DIGESTIONS  LENTES  -  RETARDÉES  un  verre  à  liqueur  après  chaque  repas 

laboratoire  MONtN  —  49.  Hue  de  Maubeuge,  49  -  Parî«-9« 


INFORMATIONS 


hôpitaux  —  Assistance  publique 
Dispensaire  anlitubcreuieux  «le  la  Chareiife.  — Un  concours 
snr  titres  et  sur  épreuves  est  ouvert  à  la  Préfecture  de  la  Charente- 
Maritime  en  vue  du  recrutement  d’un  médecin  des  Dispensaires 
antituberculeux  du  département. 

Les  dossiers  de  candidatures  devront  être  adressés  à  la  Préfec¬ 
ture  de  la  Gharent(î.-Mafîtime  (Inspection  de  la  Santé)  avant  le 
20  décembre -T941 ,  terme  de  rigueur. 

HApiral  «le  .  Cr«M«*il.  —  Un  concours  pour  huit  places  d’internes 
en  médecine.«’ouvrira  le  5  janvier  1942.  S’inscrire  avant  le  25  décem¬ 
bre.  ■ 

-  '  Sociétés  Savantes 

PrixMéeoriié'.s  par  r.\eadémi«‘  d«*  niédocin«>  en  1941,  —  Prix 
du  Priàxe  de  Momco  :  M.  Ambard.  —  Prix  de  V Académie  :  M.M. 
Jeanneney^t  jCastanct.  —  Prix  Alvaranga  de  Piaahy  :  Mme  le  Docteur 
Vannier  (Sceur  Marie-Claire  de  la  Providence).  —  Prix  Apostoli  ; 
M.  AndTeiDjowrna. Prix  Argitt  :  M.  J.  Lacorne.  —  Prix  Audiffred  : 
Mme  le-  Docteur  Spriet-Longeaux  et  MM.  Gernez,  Duret  et  Peltier. 

—  Prix  Ëarkfet  :  M.  Jean-Marie  Inbona.  —  Prix  Boggio  :  M.  Carlos 

Bothclhd-.  Boggm- ■.  M.  A.  Saenz.  —  Prix  Bouchet-Renault  : 

Mme  Limanovslia  et  Mile  Amichaud.  —  Prix  Bourceret  :  M.  Bargeton 

—  Prix  Buignet  :  M.  Louis  Gougerot.  —  Prix  Cailleret  :  M.  Warem- 
bourg.  —  Prix  Gaparon  :  M.  Gæhlinger.  —  Prix  Chevillon  :  M.  Logeais 

—  Prix  Clarens  :  M.  Rodolpho-Talice,  Lacroix.  —  Prix  Combe  : 
M.  Livory.  Prix  Demarle  :  M.  Jean  Cheymol.  —  Prix  Desnos  : 
M.  Bour.  —  Prix  -Desportes  :  Mlle  G.  Cochet  et  M.  Paul  Baufle.  — 
Prix  du  Doctèiir  Dragouitch  :  MM.  Jean  Cottet  et  Claisse.  Prix  de 
Mme  Dragouitch-  :  MM.  Hubert  Mignot  et  C.-E.-P.  Feuillet.  — 
Prix  Dreyfous  i.M.  Michel  Conté.  —  Prix  Fournier  :  MM.  Aldou,  Guy 
Hausser  et  Heim  de  Balsac.  —  Prix  Godard  :  .M.  Jean-Marie  Verne. 

—  Prix  Gueretin  k  M.  Mozziconacel.  —  Prix  Guillaumet  :  M.  Bohn. 

—  Prix  Guzman  ^  M.  A.  Netter.  —  Prix  Catherine  Hadot  :  M.  Henri 
Lacaze.  —  Prix  Éelme  :  M.  Paul  Boulanger.  —  Prix  Herpin  (de 
Genève)  ;  M.  de  Pont-Réaulx.  —  Prix  Huchard  :  Mlle  Marie  Buisson  et 
Mme  Simone  Ribierrè  et  Nicot.  —  Prix  Hugo  :  M.  Barraud,  mention 
honorable  à  M.  TOrkômian.  —  Fondation  Jansen  5  parts  de  10.000 
francs  ont  été  attribués  à  MM.  Quinquaud,  Chauchard,  René  Mori- 
card,  A.  Thomas  et  Daniel  Bargeton  ;  l’année  prochaine,  6  parts 
pourront  être  à  nouveau  accordées.-^  Prix  Labbé  :  M.  Morel-Fatio. — 
Prix  Laborie  :  M.  Boudreaux.  —  Prix  Larrey  :  M.  Moine.  —  Prix  Lefè¬ 
vre  :  M.  Ch.  Durand.  —  Prix  Le  Piez  :  MM.  Maurice  Roux,  Cocheme 
et  Mme  le  Docteur  Rossier-Virz.  —  Prix  Leveau  :  M.  Jean  Parrot.  — 
Prix  Lorquet  :  M.  H.  Duchêne.  —  Prix  Marmottan  :  M.  Doubrow.  — 
Prix  Martignoni  :  M.  Raoul  Mercier  et  M.  Pierrfe  Vendryes.  —  Prix 
A. -J.  Martin  :  M.  Julien  ;  mention  honorable  à  M.  Dupuy.  —  Prix 
Mège  :  M.  Pierre  Feyel.  —  Prix  Monbinne  :  M.  Lavier  et  M.  Salvador- 
Mazza.  —  Prix  NativeÛe  :  M.  de  Berredo-Carneiro.  —  Prix  Pannetier  : 
M.  Jean  Tarneaud.  —  Prix  Berthe  Péan  :  M.  Paul  Boquet.  —  Prix 
Pourat  :  M.  Strumza.  —  Prix  ReboUteaU  :  M.  André  Cornel.  —  Prix 

Redard  :  M.  Bergeron.  —  Prix  Reynat  :  M.  Lesure,  —  PrixRicaux 
(diabète)  :  L’Académie  partage  le  prix  entre  M.  Roger  Deuil  et  Mme 
Lamotte-Barillon.  —  Prix  Ricaux  (tuberculose)  ;  M.  Jean  Bretey.  — 
Prix  Robin  :  M.  E.  Binet.  —  Prix  Roussilhe  (dermatologie)  ;  M.  Degos. 

—  Prix  Roussilhe  (vénéréologie)  :  M.  Petges.  —  Prix  Sée  ;  .M.  Paul 
Boulanger.  —  Prix  Tarnier  :  M.  Raoul  Palmer.  --  Prix  Vernois  : 
M.  -Marc  Fouassier. 


Comité  sanitaire  de  la  Région  parisienne.  —  Séance  du 
25  NOVEMBRE  1941  : 

Etat  sanitaire  pendant  la  période  de  répliement.  —  M.  Rouêche.  — 
On  ne  connaît  pas  exactement  le  nombre  de  réfugiés  dans  les  dépar¬ 
tements  d’accueil,  mais  on  sait  que  la  population  parisienne  diminua 
des  2/3  en  1939  et  1940.  L’état  sanitaire  des  enfants  et  des  familles 
repliées  ne  fut  pas  mauvais  ;  l’hiver  de  1939  ne  fut  meurtrier  que 
pour  les  vieillards.  Les  jeunes  enfants  tirèrent  profit  du  séjour  au 
grand  air.  La  plupart  des  départements  du  Midi  virent  leur  popula¬ 
tion  tripler  ou  quadrupler.  On  estime  à  huit  millions  le  nombre  des 
rapatriés.  Peu  d’épidémies  se  déclarèrent.  Le  ravitaillement  en  lait 
a  été  suffisant  et  l’approvisionnement  était  normal  à  cette  époque. 
Beaucoup  d’adolescents  subirent  dans  leur  déplacement  des  fatigues 
exceptionnelles  et  virent  diminuer  leur  résistance  à  la  tuberculose. 

Incidence  des  restrictions  alimentaires  sur  la  santé  des  enfants  et  des 
adolescents.  —  M.  Roueche.  —  La  mortalité  et  la  morbidité  ne  sem¬ 
blent  pas  augmenter  chez  les  jeunes,  mais  la  rougeole  a  marqué  une 
recrudescence.  La  croissance  en  poids  et  en  taille  a  été  influencée 
suitout  chez  les  adolescents  et  on  a  remarqué  des  chutes  de  poids  de 
3  à  5  kilogs.  Les  filles  résis’ en',  en  général  mieux  que  les  garçons.  La 
résistance  à  l’effort  diminue,  et  la  réceptivité  vis-à-vis  des  infections 
augmente.  La  tuberculose  a  fait  l’objet  de  remarques  inquiétantes 
par  la  concordance  des  formes  graves,  aiguës,  en  particulier  chez  les 
adolescents  et  l’augmentation  du  nombre  des  primo-infections. 

M.  JuRLiEN  souligne  la  nécessité  de  donner  aux  enfants,  à  1  école, 
un  repas  qui  s’ajouterait  à  l’alimentation  prise  en  familie. 

Pour  M.  Hilaire  le  repas  du  matin  est  généralement  suffisant. 

M.  Boyé  demande  qu’on  donne  aux  jeunes  sanitaires  la  ration  de 
travailleur.  ,  ^ 

M.  Rouêche  confirme  la  recrudescence  des  cas  de  gastro-entente 
dans  le  Nord  et  l’Aisne  et  signale  la  tendance  de  certains  parents  a 
remplacer  le  déjeuner  du  matin  par  une  dose  importante  d  alcool. 

M.  Blier  demande  si  l’Amérique  de  pourrait  pas  envoyer  aux 
enfants  européens,  qui  ne  sont  pas  des  belligérants,  1  excès  de  leurs 
ressources  alimentaires  ?  . 

M.  Dournel.  —  Le  régime  de  suralimentation  est  stnetemen 
borné  au  cas  très  graves  d’anémie.  U  y  aurait  lieu  de  l’accorder  aussi 
quand  il  est  indiqué,  aux  enfants,  ainsi  qu’aux  adolescents. 

Vie  professionnelle 


Conseil  «le  l’Ordre  des  médeeiiis  de  la  Seine.  Relève  «les 
mé«leeins  prisonniers.  —  Cette  relève  devra  être  faite  par  des 
médecins  âgés  de  moins  de  40  ans  et  sans  enfants. 

Les  médecins  du  département  de  la  Seine  âges  de  moins  de  40  ans 
et  pères  de  famille  sont  invités  à  se  signaler,  par  lettre,  au  Conseil 
départemental  de  la  Seine. 

I.a  nonvrllr  loi  sur  l’rxercicc  de  la  m.'-deeine.  —  Le  Journal 
officiel  du  29  novembre  1941  publie  la  loi  du  22  novembre  1941  con¬ 
cernant  l’exercice  de  la  médecine. 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  embolies  cérébrales.  Études  de  pathologie  expérimentale 
sur  les  embolies  solide  et  gazeuse  du  cerveau,  par  Maurice 
ViLLARET  et  René  Cachera.  Un  volume,  .Masson  et  Cie,  éditeurs. 
Les  auteurs  ne  se  sont  pas  donné  comme  but  de  réunir  toutes  les 
notions  acquises  sur  l’embolie  cérébrale,  mais  seulement  d  étudier 
ses  conséquences  locales.  Ils  ont  eu  recours  à  une  technique  dérivée 
de  celle  du  hublot  de  Forbes,  qui  permet  l’observation  microscopi- 
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que  et  microphotographique  des  vaisseaux  pie-mériens  du  cortex. 
Les  embolies  solides  ont  été  réalisées  par  injection  intra-carotidienne 
de  pierre  ponce  finement  broyée  ou  de  coton  de  verre  pulvérisé!  Les 
réactions  vasculaires  immédiates  consistent  en  une  vaso-constric- 
tion  artériolaire  et  diffuse,  parfois  en  incisures  profondes  et  localisées 
variables  d’un  moment  à  l’autre.  Jouent-elles  un  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  des  lésions  nerveuses  ?  Rien  ne  permet  de  l’affirmer  mais  —  et 
c’est  là  une  notion  nouveiie  —  il  apparaît  bien  que  ia  vaso-constric- 
tion  n’est  pas  seulement  un  phénomène  local  au  contact  de  l’embolie, 
mais  qu’elle  s’étend  à  distance  de  celui-ci,  par  un  mécanisme  sans 
doute  réflexe.  Les  réactions  éloignées  ont  été  étudiées  chez  des  ani¬ 
maux  qui  avaient  reçu  leur  embolie  de  24  heures  à  123  jours  aupara¬ 
vant  ;  une  des  plus  intéressantes  est  le  développement  du  réseau  anas¬ 
tomotique  cortical  dont  les  auteurs  ont  en  quelque  sorte  surpris  la 
mise  en  action  sur  le  vivant  :  l’augmentation  du  réseau  artériel  pial, 
le  ralentissement  circulatoire,  l’inversion  fréquente  delà  circulation, 
les  flexuosités  artériolaires  sont  les  témoins  de  la  suppléance  qu’ap¬ 
porte  le  réseau  cortical  aux  territoires  vasculaires  profonds  embolisés. 
Les  spasmes  artériels  moniliformes  ne  sont  pas  moins  curieux  :ils 
révèlent  ne  capacité  spasmogène  inconnue  à  l’état  physiologique  qui 
peut  persister  jusqu’à  plusieurs  semaines  après  embolie.  Enfin,  quand 
le  hasard  permet  de  saisir  un  infarctus  cortical,  il  apparaît  comme  une 
suffusion  hémorragique  au  voisinage  du  vaisseau  embolisé,  lui-même 
atteint  de  lésions  dégénératives  :  l’angio-nécrose,  dans  les  foyers 
hémorragiques  peut  donc  être  secondaire  à  une  altération  du  paren¬ 
chyme  cérébral. 

Les  lésions  provoquées  dans  les  centres  nerveux  sont  connues  de 
longue  date  :  les  auteurs  en  donnent  une  rapide  et  classique  descrip¬ 
tion.  Quant  aux  symptômes  neurologiques  qui  ont  pu  être  observés, 
tels  que  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  phénomènes 
moteurs,  troubles  sensoriels,  ils  ne  présentent  guère  d’intérêt,  étant 
donné  la  diffusion  et  la  bilatéralité  des  lésions. 

Avec  les  embolies  gazeuses,  les  auteurs  abordent  un  problème  dif¬ 
férent.  Ils  étudient  d’abord  dans  quelles  circonstances  l’embolie 
gazeuse  peut  parvenir  jusqu’au  cerveau  ;  la  pénétration  d’air  même 
minime  dans  les  veines  pulmonaires  donne  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité  une  embolie  cérébraie  ;  quand  l’air  pénètre  par  la  veine  jugulaire, 
par  exemple,  l’accès  au  cerveau  est  beaucoup  plus  difficile,  mais  il  est 
possible  et  dans  un  tiers  des  cas,  le  hublot  en  permet  la  constatation 
irréfutable.  La  conséquence  majeure  est  l’arrêt  de  la  circulation  dans 
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les  artérioles  ;  et  cet  arrêt  peut  aller  jusqu’à  un  véritable  blocage 
interrompant  le  cours  du  sang  pour  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Mais  les  artérioles  restent  absolument  passives,  aucune  réaction  vaso- 
constrictrice  n’est  décelable,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  les 
embolies  solides.  L’ischémie  est  la  conséquence  de  simples  lois  phy¬ 
siques  :  freinage  dû  à  l’adhérence  des  bulles  d’air  aux  parois  vascu¬ 
laires  et  suppression  des  forces  propulsives. 

On  conçoit  l’intérêt  de  ces  recherches  qui,  pour  la  première  fois, 
prouvent  l’existence  des  spasmes  vasculaires  cérébraux, apportent 
une  importaûte  contribution  au  déterminisme  des  lésions  nerveuses 
d’origine  vasculaire  et  fournissent  l’explication  de  certains  accidents 
du  pneumothorax  thérapeutique  et  de  la  chirurgie  thoracique.  C’est 
une  étude  toute  nouvelle  de  physiopathologie  circulatoire  où  l’em¬ 
bolie  apparaît  moins  comme  le  but  à  réaliser  que  comme  le  moyen 
de  provoquer  certains  désordres  dans  la  circulation  cérébrale.  C’est 
un  chapitre  de  plus  qui  complète  la  série  des  travaux  que  le  Profes¬ 
seur  M.  Villaret  et  son  école  ont  consacré  aux  circulations  locales.  On 
y  trouve  la  même  originalité  de  conception,  la  même  clarté  d’exposi¬ 
tion,  la  même  richesse  d’iconographie. 

A.  Lemaire. 

La  formation  da  médecin  chrétien,  par  le  Docteur  Caria  Zawisch. 
Un  volume  in-16,  25  francs.  Presses  Universitaires  de  France 
108,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VU). 

Ce  livre  ouvre  une  Collection  de  Médecine  catholique  qui,  sous  la 
direction  du  Docteur  Henri  Bon,  groupera  des  ouvrages  dûs  à  des 
auteurs  compétents  français  et  étrangers,  et  traitant  de  façon  déve¬ 
loppée  certaines  de  ces  questions.  Le  Docteur  Caria  Zawisch,  Privat- 
dozent  de  l’Université  de  Vienne,  a  formulé  dans  ce  livre,  un  vérita¬ 
ble  guide  spirituel  du  médecin  chrétien.  La  personnalité  du  médecin 
vue  selon  le  catholicisme,  le  choix  de  la  profession,  le  travail  de 
formation  et  de  réalisation  de  la  personnalité  du  médecin  praticien, 
du  chercheur,  du  professeur,  et  du  médecin  missionnaire,  en  forment 
les  parties.  Une  préface  du  Docteur  Henri  Bon  définit  ia  médecine 
catholique  et  en  trace  les  disciplines. 

La  chasse  préhistorique,  par  Kurt  Lindner.  Un  vol.  in-8  de  la 
‘Bibliothèque  scientifique,  traduit  de  l’allemand  par  le  Docteur 
Georges  Montandon,  143  figures  et  24  planches  hors  texte,  125 
francs.  Fayot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Depuis  i’ouvrage  de  Gabriel  de  Mortillet  sur  «  Les  Origines  de 
la  chasse,  de  la  pêche  et  de  l’agriculture  »,  paru  en  1890,  rien  n’a 
été  publié  en  France  sur  la  chasse  préhistorique.  Or,  les  acquisitions, 
dans  ie  domaine  de  la  préhistoire,  depuis  un  demi-siècle,  sont  consi¬ 
dérables.  C’est  dire  que  le  traité  de  Lindner  sur  La  Chasse  préhistorique 
ne  fait  concurrence  à  aucun  autre  ouvrage,  en  même  temps  qu’il  est 
une  mise  au  point  du  sujet  extraordinairement  poussée,  par  la  quan- 
1  tité  formidable  des  documents  sur  lesquels  il  s’appuie. 
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ECHOS  &  OLANURES 


Les  débuts  du  Médecin  charitable.  —  Les  apothicaires 
ont  toujours  supporté  difficilement  la  férule  médicale,  mais  la 
lutte  prit  une  particulière  acuité  au  XVII®  siècle.  Les  decrets 
de  1566  et  de  1615,  interdisant  la  vente  de  l’antimoine,  firent 
gronder  la  révolte  et  bientôt  s’ouvrirent  les  hostilités  entre 
partisans  et  adversaires  de  la  drogue,  et  des  vieilles  traditions. 
La  Faculté  et  un  bon  nombre  de  médecins  pensèrent,  plutôt 
que  de  répondre  directement,  à  s’adresser  aux  malades  pour 
amener  les  apothicaires  à  composition,  et  à  recommander  de 
préparer  soi-même  les  ordonnances  avec  des  moyens  et  des  pro¬ 
duits  simples. 

La  publication  du  Médecin  charitable,  en  1623  fut  un  coup 
de  maître  qui  eut  ruiné  complètement  toute  une  corporation  si 
le  public  avait  suivi  en  bloc.  Ce  livre,  qui  donnait  des  recettes 
peu  compliquées  «  lesquelles  vous  pourrez  facilement  faire  vous- 
même,  et  si  n’en  voulez  prendre  peine,  les  pourrez  faire  faire  par 
vostre  serviteur  ou  servante,  comme  se  practique  tous  les  jours 
en  plusieurs  bonnes  maisons  de  ceste  ville  de  Paris  et  ailleurs 
Que  si  vous  trouvez  quelque  difficulté  en  la  confection  d’iceux, 
vostre  médecin  ordinaire  vous  en  éclaircira,  mesme  en  moins  de 
deux  heures  vous  apprendra  à  faire  tous  lesdits  remèdes  et 
autres  semblables.  Vous  achepterez  les  médicaments  chez  les 
espiciers  et  droguistes,  estants  choisis  par  ledit  médecin.  Et  les 
racines,  herbes,  semences,  fleurs,  etc.  chez  les  herboristes,  au 
poteau  des  Halles,  à  la  place  Maubert,  ou  autre  lieu,  le  tout  à 
fort  bon  marché,  de  sorte  qu’en  préparant  lesdits  remèdes  chez 
.  vous,  cognoistrez  la  grande  espargne  de  bourse  que  ferez,  et  leur 
opération  très  bonne  »  était  signé  de  Fhilbert  Guibert ,  docteur 
régent.  Mais  tous  les  auteurs  en  attribuent  l’inspiration  à  Guy 
Patin  et  c’est  une  erreur  qu’il  est  bon  de  relever.  Le  bilieux  et 
caustique  épistolier  n’est  pas  plus  l’instigateur  du  Médecin 
charitable  que  Philippe  Hecquet  n’est  l’giuteur  du  Brigandage 
de  la  médecine  (voir  P.  Lemay  :  Une  correspondance  de  Philippe 
Hecquet,  Bulletin  de  la  Société  d’histoire  de  la  médecine,  juillet 
août,  1935,  p.  209.) 

Le  Médecin  charitable  eut  de  multiples  éditions,  avec  des 
titres  illustrés  ou  des  frontispices  divers,  et  différents  éditeurs, 
notamment  en  1639,  41,  44,  etc.  J’ai  eu  la  chance  de  retrouver 


l’édition  originale  qui  doit  être  fort  rare  et  dont  le  titre  véritable 
est  le  suivant  : 

Le  Médecin  charitable  et  profitable  au  public  ; 

Enseignant  la  manière  de  faire,  et  préparer  en  la  maison, 
ayec  facilité  et  peu  de  frais  les  remèdes'propres  à  toutes  mala¬ 
dies,  selon  l’advis  du  médecin  ordinaire  ; 

Avec  un  préservatif  assuré  contre  la  Peste,  composé  et  préparé 
par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  assemblée  pour  cet  effect  ; 

A  costé  de  chacun  remède  est  cotté  combien  il  peut  couster  ; 

Far  Philbert  Guibert  escuyer.  Docteur  Régent  en  ladite 
Faculté  à  Paris. 

Chez  Jean  de  Bordeaux,  rue  Daufme,  au  bout  du  Pont-Neuf 
près  les  Augustins,  à  la  Fleur  de  Lys  Couronnée  1623 

Ce  petit  opuscule  se  mit  à  grossir  rapidement  après  la  mort 
de  son  auteur  survenue  en  1633.  En  1641  par  exemple, il  attei¬ 
gnait  750  pages,  alors  que  l’original  n’avait  que  48  pages  in-12, 
ce  qui,  joint  au  lait  qu’elle  constituait  un  instrument  de  tra¬ 
vail,  explique  la  facile  et  rapide  disparition  de  cette  première 
édition.  La  quarante-septième  et  dernière  page  imprimée,  était 
consacrée  au  préservatif  contre  la  peste  «  Qui  est  celuy  qui  est 
composé  et  préparé  à  nos  écoles  de  médecine  ceste  année  pour 
la  contagion  présente, par  le  jugement  detoutela  Facultéassem- 
blée  à  cet  effet  ».  Ce  préservatif  se  vendait  aux  écoles  de  Méde¬ 
cine  à  raison  de  10  sols  l’once  et  différait  de  la  thériaque  puisque 
Guibert  recommande  en  outre  cette  dernière  lorsqu’on  a  «  crainte 
d’avoir  reçu  quelque  mauvaise  haleine  pestilente  ».  La  Faculté 
se  rendait  ainsi  coupable  d’exercice  illégal  delà  pharmacie  ! 

Mais  revenons  à  Guy  Patin.  Il  naquit  en  1601,  commença 
sa  médecine  en  1622,  soutint  sa  première  thèse  en  1624  et  fut 
reçu  définitivement  en  1627  Comment  admettre  qu’un  jeune 
étudiant  de  21  ans,  ayant  à  peine  un  an  d’études,  puisse  avoir 
inspiré  l’ouvrage  de  son  maître,  le  Docteur  régent  Fhilbert  Gui¬ 
bert  ;  cela  n’est  pas  admissible.  Patin  écrit  bien  le  18  juin  1849 
en  parlant  de  ses  ennemis  les  apothicaires  ;  «  Si  vous  voulez 
empêcher  qu’ils  n’entreprennent  et  n’empiètent  rien  sur  vous 
il  faut  que  vous  les  fassiez  souvenir  du  Médecin  charitable,  avec 
lequel  lorsqu’il  ne  valait  qu’un  sol  ou  deux,  nous  avons  ruiné  les 
apothicaires  de  Paris  »  ;  mais  le  «  nous  »  est  collectif,  il  veut  dire 
nous  les  médecins  de  Paris  et  non  moi  Patin.  Par  contre,  il  est 
fort  possible  qu’il  ait  contribué  d’une  manière  ou  de  l’autre  aux 
copieuses  éditions  postérieures  à  la  mort  de  l’auteur,  c’est  même 
probable,  car  il  ne  manquait  jamais  l’occasion  de  jouer  un  mau¬ 
vais  tour  à  ses  bêtes  noires. 
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Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  -  Intramusculaire 

Dermatoses 
—  Prurits  — 
Anaphylaxies 
Intoxications 

Cas  moyens  i  3  Cachets  par  Jour 
Cas  aigus  1  J  Injections  intraveineuses  par  semaine 

@ 

S  ALICYLATi 

iURACTIVÉ  “ANA” 

Affections  Rhumatismales 
Aigles  -  Infections 
Troubles  Hépatiques 

1  K  rv'l-  *  mesure  j  _  . 

Solution  )  «y  70  \  - 

Dragées  Glutinisées  i  (dosées  à  0  gr.  SO)  2  dragées  —  I  gr. 
Intraveineux  I  lOcc.  =  I  gr. 


EUPHORYL 

INFANTILE 

(Granulé  soluble) 

Troubles  Hépato  -  digestifs 

de  l’Enfance 

Dermatoses  -  Anaphylaxies 

1  Cuillerée  d  Café  par  Année  d’ Age 

© 

HIRUDiHASE 

(Dragées) 

Affections  veineuses 

Infecllens  Vascalatres 

(Prophylaxie  et  Traitement) 

Troubles  menstruels 

Aménorrhées  -  Dysménorrhées 

4  à  6  Dragées  par  Jour 
(10  jours  ovont  la  date  des  règles) 


LABORATOIRES  “ANA"  DE  PARIS 


Avenue  Daumesnil,  PARIS -X® 
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Dès  la  parution  du  Médecin  charüable,  la  bataille  s’engagea  à 
coups  de  pamphlets  en  vers  ouenprose.  Voici  les  deux  premiers, 
rarissimes  plaquettes  de  huit  pages  in'12 , 1623,  sans  indication 
d’éditeur  : 

Les  apothicaires  attaquent  avec  le  Médecin  réformé  débutant 
ainsi  : 

Quatrain  au  Médecin  charitable  : 

Ne  vous  enorgueillissez,  vous  ne  devez  prétendre 
D’estre  plus  estimez  de  Messieurs  de  Paris  : 

Car  en  ce  qu’avez  fait  on  n’y  peut  rien  comprendre. 

Nul  ne  peut  enseigner  ce  qu’il  n’a  pas  appris. 

Faict  par  A.  D.  P.  C.,  Apoticaire. 

et  dont  j’extrais  ces  passages  : 

Car  n’est -ce  pas  un  bon  marché 
D’apprendre  le  secret  caché, 

De  faire  au  logis  un  clistère 
A  peu,  et  presque  sans  argent, 

Pourveu  qu’un  de  ces  Charlatans 
Soit  présent,  comme  nécessaire. 

Mais  notez  que  dans  aucun  lieu, 

Ils  ne  vont  pour  l’amour  de  Dieu, 

Et  qu’ils  ne  font  jamais  visite. 

Qu’ils  n’emportent  de  la  maison 
La  monnoye  d’un  bon  teston. 

Pour  faire  bouillir  la  marmite. 

Il  faut  donc  dire  avec  moy 

Que  ces  gens  là  n’ont  point  de  foy. 

De  promettre  à  peu  de  despence 
Faire  faire  médicament. 

Puisque  pour  un  liniraent 
11  faut  avoir  leur  ordonnance. 

Ne  croyez  donc  pas  ce  livret. 

Qu’ils  font  courir  comme  barbet, 

Pour  attraper  à  la  pippée 
Les  personnes  moins  advisée, 


Et  les  médecins  ripostent  par  la  : 

Respome  au  Médecin  réformé  : 
avec  un  quatrain  dédié  à  l’Apoticaire  Des  Pe  Cé  et  : 

Falloit-il  pas  à  bon  marché 
Apprendre  le  secret  caché, 

De  faire  au  logis  un  clystère  ? 

Pour  en  bannir  ce  mesdisant. 

Ce  fin  pipeur,  ce  suffisant, 

Ce  Maistre  mouche  Apothicaire. 

Et  quant  à  noble  homme  Guibert, 

Duquel  tu  dis  que  l’on  se  sert 
Pour  le  bouHon.de  la  marotte  ; 

Tu  diras  véritablement, 
u’il  sera  cause  en' nir  mement, 
ue  tu  chieras  petite  crotte, 

La  lutte  qui  avait  commencé  bien  avant  le  Médecin  charitable, 
a  connu  depuis  des  accalmies,  mais  elle  n’^  jamais  cessé.  Elle 
durera  probablement  aussi  longtemps  quele^  deux  corporations 
et,  comme  elle  nous  a  valu  de  savoureux  épisodes,  il  ne  faut  pas 
trop  s’en  plaindre  ’  .  q> 

;  D”  P.  Lsmay. 


Le  signe  de  la  fontanelle  dans  les  méningites  aiguës 
dn  nourrisson.  —  Toute  voussure  et  -même  toute  augmenta¬ 
tion  permanente  de  la  tension  de  la  fontanelle  doit  faire  penser 
à  une  méningite  aiguë  et  commande  la  ponction  lombaire, 
même  en  l’absence  de  tout  autre  signe  méningé.  La  tension 
de  la  fontanelle  peut  être  chez  le  nourrisson  le  seul  signe  d’Une 
méningite  aiguë. 

Cependant,  P.  Montalant  (Thèse  de  Paris,  1941)  a  trouvé 
ue  le  signe  manque  dans  33,4  %  des  cas.  On  peut  donc  en 
éduire  qu’une  fontanelle  normale  et  même  déprimée  ne  peut 
pas  autoriser  à  écarter  le  diagnostic  de  méningiteaiguë. 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la  COROSÉDINE 
(4  à  6  comprimés  par  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS-7® 
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Troubles  d’origine  nerveuse 
Aérophagie  Insomnies  Palpitations 

SPCÇSi 

CHLORO-MÂGIIESiOn 

Asthénies  i 

Affections  Entéro-Hépatiques  j 

Néo-formations  -  Congestion  prostatique 

FEROVÂRiHEviTALis 

Troubles  de  la  puberté.  Troubles  de  la  ménopause 
anémie  d’origine  ovarienne 
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Hypertension  artérielle 
Spasmes  artériels 
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ACTUALITÉS 


Séance  annuelle  de  l’Académie  i>e  Médecine 


Le  progrès  en  médecine 
et  l’organisation  du  travail  scientifique 

Par  M.  Ch.  ACHARD,  secrétaire  général 


Le  progrès  en  matière  de  science,  et  le  progrès  en  médecine 
que  j’aurai  ici  particulièrement  en  vue,  consiste  en  des  décou¬ 
vertes  et  des  applications  de  ces  découvertes.  Il  ne  s’acquiert 
que  par  le  travail.  Organiser  le  progrès,  ou  moins  ambitieuse¬ 
ment  organiser  les  conditions  propres  à  faire  naître  décou¬ 
vertes  et  applications,  cela  revient  donc  à  organiser  le  tra¬ 
vail. 

Découvrir,  c’est  trouver  ce  qui  était  caché.  Appliquer  une 
découverte,  c’est  se  servir  des  connaissances  nouvelles  qu’elle 
apporte. 

Distinguer  la  découverte  de  l’application  peut  sembler 
facile.  Pourtant  cette  distinction  est  parfois  délicate. 

Si  appliquer  c’est  utiliser  ce  qui  est  trouvé,  trouver  est  sou¬ 
vent  aussi  se  servir  de  ce  qui  était  connu  déjà.  Et  réciproque¬ 
ment  trouver  une  application  nouvelle  est  souvent  une  manière 
de  découverte. 

Sans  doute  on  peut  distinguer  l’invention  de  la  découverte. 
Inventer  c’est  imaginer  ;  découvrir  c’est  parfois  observer 
seulement.  Mais  combien  souvent  l’imagination  n’intervient- 
elle  pas  dans  une  découverte  ?  N’est-elle  pas  nécessaire  popr 
déterminer  les  conditions  d’une  expérience,  les  varier,  faire 
le  contrôle  d’un  fait  nouveau  ? 

Une  technique  nouvelle,  inventée  ou  imaginée  par  un  cher¬ 
cheur  peut  conduire  à  la  découverte  de  faits  nouveaux.  C’est 
que  les  faits  scientifiques  s’enchaînent  étroitement,  et  passer 


de  l’un  à  l’autre,  c’est  toujours  faire  un  pas  en  avant  sur  le 
chemin  de  la  connaissance. 

S’il  est  parfois  malaisé  de  distinguer  l’invention  de  la  décou¬ 
verte,  et  de  séparer  l’application  pratique  de  la  découverte 
théorique,  on  peut  du  moins  établir  dans  ces  acquisitions 
diverses  des  catégories  et  une  hiérarchie.  On  peut  chercher  le 
moyen  d’en  apprécier  l’importance  et  le  mérite.  Il  faut  pour 
cela  remonter  à  leurs  origines  et  en  mesurer  les  conséquences. 

La  découverte  ne  se  fait  pas  sur  commande.  Les  ressources 
matérielles,  si  grandes  soient-elles,  ne  peuvent  que  la  faciliter  : 
elles  ne  la  créent  pas.  Il  y  faut  la  curiosité  scientifique,  le  plai¬ 
sir  de  chercher,  qui  a  pour  corollaire  la  joie  de  trouver.  S’il  est 
travaillé  par  la  curiosité  scientifique  et  possédé  par  le  démon 
de  la  recherche,  le  savant  ne  saurait  éprouver  de  plus  grand 
plaisir,  après  celui  de  trouver,  que  celui  de  ne  pas  trouver  et 
d’avoir  à  multiplier  ses  recherches.  Tel,  pour  le  joueur  incor¬ 
rigible,  le  plus  grand  plaisir,  après  celui  de  gagner,  est  celui  de 
perdre. 

Les  savants  qui  découvrent,  s’ils  sont  tourmentés  tous  par 
la  curiosité  scientifique,  n’en  ont  pas  moins  des  tempéraments 
intellectuels  assez  différents.  Il  y  a,  entre  autres,  deux  sortes 
de  savants  ;  les  dispersés  et  les  concentrés. 

Les  premiers  font  la  chasse  aux  nouveautés.  Ils  semblent 
deviner  les  occasions  d’intéressantes  trouvailles.  Ils  s’enga¬ 
gent  résolument  dans  la  brousse  de  l’ignorance,  mais  à  mesure 
qu’ils  s’y  frayent  un  passage,  leur  curiosité  se  laisse  séduire 
par  maints  objets  qui  les  font  changer  souvent  de  direction. 
Tout  autrement  procèdent  les  seconds.  Ils  s’attachent  au 
même  sujet,  en  explorent  tous  les  aspects  et  tracent  une  route 
qu’ils  ne  cessent  de  consolider  et  de  pousser  plus  avant  sans 
s’écarter  de  la  ligne  au  bout  de  laquelle  ils  espèrent  trouver 
le  but  de  leurs  efforts. 

Ainsi,  tel  chercheur,  après  avoir  trouvé,  abandonne  la  piste 
pour  en  suivre  une  autre,  passionné  qu’il  est  pour  chercher  du 
nouveau  et  de  l’inexploré.  Tel  autre,  ayant  trouvé,  s’attache 
à  sa  découverte,  en  poursuit  le  développement,  en  tire  lui- 
même  des  applications  utilitaires. 

Ce  dernier  rend-il  à  la  science  de  plus  grands  services  ?  En 
tout  cas,  il  s’impose  davantage  au  public  et  souvent  même  à 
ses  collègues.  Son  œuvre  est  en  quelque  sorte  esthétiquement 
plus  belle.  C’est  un  monument  qui  porte  tout  entier  sa  marque 
et  dont  la  grandeur  fait  plus  d’impression  que  les  édifices 
dépareillés  du  premier,  quelque  solides  et  précieux  soient-ils, 


FEUILLETON 


LES  MOREAU  ^de  Bar-sur-Ornain) 

(Un  chapitre  de  l’histoire  des  résections  articulaires) 

Mais  si  l’on  se  reporte  au  document  le  plus  ancien,  qui  est 
le  rapport  de  Sabatier  sur  le  mémoire  adressé  par  Moreau 
à  l’Académie  en  1789,  il  y  est  question  d’une  «  opération 
pratiquée  pour  le  délivrer  d’une  carie  qui  occupait  le  genou, 
opération  semblable  à  celle  qui  a  été  faite  par  M.  Parle  », 
—  et,  à  propos  de  ce  même  malade.  Moreau  dans  son  mémoire 
parle  de  l’opération  qui  lui  a  sauvé  la  jambe  (ce  qui  cadre  mieux 
avec  l’idée  d’une  résection  du  genou). 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  Moreau  a  imaginé  sa  méthode 
des  résections  articulaires  sans  rien  connaître  du  travail  de 
Park  et  qu’il  en  a  développé  les  applications  beaucoup  plus 
que  le  chirurgien  anglais.  Park,  en  effet,  attendit  huit  ans 
avant  de  renouveler  sa  tentative,  et  cette  seconde  résection 
du  genou  fut  un  échec  ;  il  avait  proposé  la  résection  du  coude 
et  l’avait  étudiée  sur  le  cadavre,  mais  il  ne  la  fit  jamais  sur  le 
vivant  ;  comme  dit  Moreau  :  «  C’est  un  athlète  qui  craint  de 
perdre  le  fruit  de  sa  victoire  en  s’exposant  à  un  nouveau 
combat  ».  Moreau,  lui,  ne  redoute  pas  la  bataille,  et  on  va  le 
voir  s’attaquer  successivement  à  presque  toutes  les  articula¬ 
tions  et  multiplier  ses  résections. 


En  juin  1786,  à  la  femme  Very,  il  fait  une  résection  de 
l’épaule  pour  une  tumeur  blanche  abcédée  ;  là  aussi,  on  prétend 
qu’il  a  eu  des  précurseurs,  et  Sabatier  cite  White  «  et  plusieurs 
autres  chirurgiens  anglais  »  ;  Ollier  a  fait  justice  de  cette 
affirmation  :  White  n’a  fait  qu’extraire  dans  un  abcès  un 
grand  séquestre  huméral,  tandis  que  Moreau  avait  enlevé, 
non  seulement  la  tête  de  l’humérus,  mais  aussi  «  toute  la  tête 
de  l’omoplate  avec  une  partie  de  l’acromion»,  également 
envahis  par  la  carie.  Moreau  envoya  cette  nouvelle  observa¬ 
tion  à  l’Académie  ;  il  n’y  eut  pas  de  rapport,  mais  du  moins 
fut-elle  conservée  et  je  l’ai  eue  entre  les  mains.  Il  ne  tarda  pas 
à  trouver  un  imitateur  :  Percy  présenta  en  1789  à  l’Académie 
un  petit  garçon  de  13  ans  «  lequel,  tenant  de  sa  main  droite 
la  tête  de  son  humérus  du  même  côté  qui  lui  avait  été  enlevée 
six  semaines  auparavant,  en  fit  hommage  à  la  Compagnie  ». 

Deux  ans  plus  tard,  en  décembre  1788,  au  village  de 
Savonnières,  Moreau  fait,  sur  un  enfant  de  11  ans,  la  première 
résection  du  tarse  :  la  lésion,  manifestement  tuberculeuse 
ulcérée  et  fistulisée,  intéressait  le  cuboïde,  la  troisième  cunéi 
forme  et  la  base  des  deux  derniers  métatarsiens.  «  Malgré  la 
grandeur  du  désordre,  je  ne  désespérai  point  de  lui  sauver, 
le  pied  en  lui  emportant  la  carie  »  ;  de  fait.  Moreau  enleva- 
tous  les  os  malades,  y  compris  la  partie  antérieure  du  calca¬ 
néum,  et  obtint  encore  un  succès.  Pour  témoignage,  il  envoya 
à  l’Académie  le  cuboïde  extirpé. 

En  avril  1792,  pour  une  tumeur  blanche  fistulisée  du  cou-de- 
pied  consécutive  à  une  entorse,  il  enlève  les  extrémités  infé¬ 
rieures  du  tibia  et  du  péroné,  ainsi  que  la  face  supérieure  et  une 
grande  partie  du  corps  de  l’astragale.  Percy,  qui  avait  vu  cet 


(1)  Voir  Progrès  médical  du  29  novembre  1941. 
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mais  que  d’autres  ont  achevés.  Si,  comme  dit  Renan,  la  gloire 
éternelle  dans  tous  les  ordres  est  d’avoir  posé  la  première 
pierre,  ce  n’est  pas  cette  première  pierre  qu’aperçoit  le  puldic. 

La  découverte  exige  de  la  patience,  c’est-à-dire  du  temps. 
Elle  ne  surgit  pas  soudain,  comme  Pallas  Athénée  sortant 
tout  armée  de  la  tête  de  Zeus,  encore  que  nou-s  ne  soyons  pas 
renseignés  sur  la  durée  de  cette  surnaturelle  mise  au  monde. 
L’inventeur  porte  d’abord  en  soi  sa  découverte  à  l’état  em¬ 
bryonnaire  ;  elle  se  développe  en  lui,  parfois  à  son  insu  et  quand 
elle  lui  apparaît  sous  une  forme  concrète.  C’est  un  fruit  déjà 
mûr  et  mûri  par  ses  soins,  qui  se  laisse  cueillir. 

Le  public  se  plait  à  rapporter  à  un  évènement  fortuit  l’ori¬ 
gine  de  mainte  découverte  :  une  pomme  tombe  de  l’arbre  souS: 
les  yeux  de  Newton, et  la  gravitation  üniverselle  est  trouvée. 
Des  enfants  s’amusent  dans  la  cour  dü  Carrousel  à  écouter  les 
bruits  transmis  par  une  poutre,  et  Laënnec  les  voyant  décou¬ 
vre  l’auscultation  médicale.  Or,  rien  n’est  moins  exact.  Si  ces  , 
évènements  fortuits  ont  pu  aider  à  la  découverte, c’est  que 
celle-ci  était  en  incubation  déjà  dans  l’esprit  chercheur  de 
ces  hommes  de  génie. 

C’est  parfois  le  travail  d’un  autre  savant  et  portant  sur  un 
autre  point  de  la  science  qui  vient  illuminer  soudain  la  pensée- 
qui  hésitait  dans  l’ombre  des  observations  incomplètes  et 
insuffisamment  articulées.  En  août  1850,  Rayer  avait  com¬ 
muniqué  à  la  Société  de  biologie  une  note  intitulée  :  «  Inocu¬ 
lation  du  sang  de  rate  »  où,  avec  la  collaboration  de  Davaine, 
était  signalée,  dans  cette  maladie  charbonneuse  du  mouton,, 
la  présence  dans  le  sang  de  petits  corps  filiformes.  Puis  onze 
ans  se  passent  sans  que  Davaine  revienne  sur  le  sujet,  dont 
pourtant  il  ne  se  désintéresse  pas.  Mais  en  1861,  la  commu¬ 
nication  de  Pasteur  sur  le  ferment  butyrique  est  pour  lui  un 
trait  de  lumière.  Frappé  de  la  grande  analogie  du  vibrion 
butyrique  avec  les  corpuscules  qu’il  a  observés  dans  la  mala¬ 
die  du  sang  de  rate,  il  reprend  ses  recherches  et  conclut,  dans 
une  note  à  l’Académie  des  sciences  :  «  Ces  corpuscules  sont 
évidemment  développés  pendant  la  vie  de  l’animal  infecté 
et  leur  relation  avec  la  maladie  qui  a  entraîné  la  mort  ne 
peut  être  mise  en  doute.  »  . 

Sans  les  travaux  de  Pasteur  sur  les  fermentations  micro¬ 
biennes,  qui  ont  fécondé  les  observations  de  Davaine,  la  décou¬ 
verte  du  premier  microbe  pathogène  pour  l’homme  fût  restée 
peut-être  longtemps  encore  dans  les  limbes. 

Aujourd’hui,  d’ailleurs,  une  grande  découverte  est  rare¬ 


ment  l’œuvre  d’un  seul  homme.  A  mesure  que  progresse  la 
science,  les  faits  nouveaux,  les  lois  nouvelles  se  laissent  moins 
aisément  révéler.  Les  diverses  disciplines  apparaissent  de  plus 
en  plus  solidaires  pour  la  recherche,  et  les  techniques  se  diver¬ 
sifient  à  l’infini,  nécessitant  des  ccmpétences  multiples.  La 
ccjllaboration  devient  la  règle  du  travail  scientifique,  surtout 
en  matière  de  biologie,  et  le  fait  scientifique,  comme  l’idée 
qui  en  suggère  la  démonstration,  ne  sort  pas  toujours  d’un 
seul  et  même  cerveau. 

Qu’elle  vienne  d’un  savant  isolé  ou  d’un  groupe  de  colla¬ 
borateurs,  la  découverte  est  préparée  par  des  recherches 
antérieures  qui  ont  incontestablement  une  part  dans  sa 
genèse.  Puis  elle  est  fortifiée,  développée,  propagée,  non  tou¬ 
jours  par  ceux  qui  l’ont  faite,  mais  souvent  par  d’autres 
savants  labourant  dans  le  mêirie  champ.  L’enfant  n’est  pas 
toujours  nourri  par  sa  mère,  et  s’il  est  beau  et  riche  de  pro¬ 
messes,  les  nourrices  ne  lui  manquent  pas,  ni  les  parrains 
habiles  à  vanter  la  perfection  du  nourrisson  et  à  s’en  attri¬ 
buer  le  mérite. 

Dans  le  désert  de  l’ignorance,  les  premiers  pionniers  font 
jaillir  des'sources  vivifiantes,  d’où  naissent  de  petits  ruisseaux 
et  parfois  de  grandes  rivières.  Celui  qui  les  capte  et  les  utilise 
s’impose  au  public  reconnaissant,  mais  le  mérite  n’en  revient- 
il  pas  moins  à  celui  qui  les  a  fait  jaillir  ? 

Une  des  plus  grandes  découvertes  biologicjues,  celle  de  la 
circülation  du  sang,  a  des  antécédents  vénérables.  C’est 
Galien  qui  entreprend  les  premières  expériences  scientifiques 
sur  ce  sujet.  Il  découvre  que  les  artères  sont  pleines  de  sang 
pendant  la  vie,  et  non  d’air  comme  on  l’admettait  depuis 
Erasistrate.  Il  remarque  que  toutes  les  artères  battent  en 
même  temps  par  l’efiet  de  la  puissance  cardiaqùe  et  il  décrit  le 
jeu  des  valvules  du  cœur.  Après  lui,  treize  siècles  s’écoulent, 
remplis  de  dissertations  et  de  controverses  stériles.  En  1553 
Michel  Servet  écrit  incidemment,  dans  un  livre  de  théologie, 
que  le  sang,  amené  du  ventricule  droit  à  travers  le  poumon, 
où  il  se  modifie,  passe  delà  veine  artérieuse  dans  l’artère  vei¬ 
neuse,  puis  du  ventricule  gauche  dans  les  artères  de  tout  le 
corps,  et  il  nie  que  la  cloison  médiane  du  cœur  laisse  commu¬ 
niquer  entre  eux  les  deux  cœurs.  Deux  ans  après,  le  célèbre 
anatomiste  Vésale  écrit  aussi  que  la  cloison  moyenne  du 
cœur  n’est  pas  percée,  mais  il  ne  cite  pas  son  prédécesseur  ; 
Colombo  ne  le  cite  pas  non  plus,  qui  s’attribue  la  découverte 
de  la  petite  circulation.  Mais  peut-être  jugeaient-ils  tous  deux 


opéré  quelques  mois  plus  tard  (en  septembre),  note  que  s’il 
u’existait  plus  d’articulation  tibio-tarsienne,  l’astragale  avec 
le  scaphoïde  et  le  calcanéum  avec  le  cuboïde  avaient  acquis 
une  mobilité  qui  suppléait  parfaitement  l’articulation  détruite, 
et  que  le  malade,  qui  portait  un  talon  élevé,  n’avait  qu’une 
claudication  peu  apparente.  Moreau  répétera  cette  résection 
tibio-tarsienne  en  l’an  IV,  chez  un  garçon  de  17  ans,  mais 
de  manière  atypique,  enlevant  à  la  gouge  l’extrémité  inférieure 
du  tibia  et  l’astragale  en  totalité,  mais  conservant  le  péroné 
et  son  opéré  guérira,  mais  avec  une  déviation  du  pied  et  un 
résultat  fonctionnel  médiocre. 

En  septembre  de  la  même  année  1792,  il  fait,  en  présence 
de  Percy  (1)  et  de  Chamerlat,  chirurgien  en  dief  de  l’armée 
de  Kellermann,  la  résection  du  genou  chez  un  homme  pré¬ 
sentant  une  tumeur  blanche  fistulisée  :  il  sectionna  d’abord 
le  fémur  et  l’enleva,  puis  extirpa  la  tête  du  péroné  et  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia,  et  immobilisa  le  membre  dans  une 
gouttière  en  planches.  L’opéré  fut  levé  dès  le  quinzième  jour  ; 
au  troisième  mois,  la  consolidation  était  acquise  avec  un 
fort  raccourcissement,  et  la  guérison  ]iaraissait  certaine, quand, 
quelques  semaines  plus  tard,  ce  malade  fut  enlevé  par  l’épi¬ 
démie  de  dysenterie  qui  sévissait  à  l’hôpital  de  Bar-le-Duc 
depuis  le  passage  de  l’armée  prussienne. 


(J)  Il  est  curieux  que  Percy,  dans  son  article  sur  les  résections  du 
Dictionnaire  en  60  volumes"  attribue  à  .Moreau  fils  eette 

0|)ératiou  à  laquelle  il  avait  assisté  ;  le*  témolgnaMo  de  celuî-eî  dans 
sa  thèse  ne  laisse  aucttn  doute  sur  ce  qu’elle  fut  bien  pratiquée  par 


En  fructidor  an  II  (1794),  chez  un  homme  atteint  d’arthrite 
fistulisée  du  coude  consécutive  à  un  coup  de  feu.  Moreau  prati¬ 
que  la  résection  de  cette  articulation  :  après  avoir  découvert 
la  jointure  par  la  taille  de  deux  lambeaux  postérieurs,  il  désar¬ 
ticule  d’abord,  puis  extirpe  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
et  l’extrémité  supérieure  des  deux  os  de  l’avant-bras,  et  tam¬ 
ponne  la  plaie  sans  suturer  ;  l’a  guérison  fut  obtenue  en  six 
mois  ;  revu  deux  ans  plus  tard,  le  malade  conserve  une  flexion 
«  assez  marquée  ».  Moreau  fils,  qui  rapporte  ce  cas,  ajoute  que 
son  père  avait  pratiqué  cette  résection  dans  trois  autres  cas  qui 
n’ont  pas  été  recueillis. 

C’est  au  fils  qu’appartient  la  première  observation  de  résec¬ 
tion  du  coude  pour  carie,  c’est-à-dire  pour  tumeur  blanche  ; 
il  la  fit  en  Messidor,  an  V  et  en  donne  le  détail  dans  sa  thèse  : 
sans  désarticuler  au  préalable,  il  sectionna  d’abord  l’humérus, 
puis  le  radius  au-dessus  de  l’insertion  du  biceps,  et  enfin  le 
cubitus  ;  l’opéré  guérit  en  quarante  jours  ;  revu  quatre  ans 
plus  tard,  il  a  un  résultat  fonctionnel  passable,  malgré  une 
paralysie  cubitale  (le  nerf  avait  été  sectionné  au  cours  de 
l’intervention)  :  flexion  bonne,  extension  «  ni  complète,  ni 
ferme  »,pro-supination  remplacée  par  une  torsion  en  masse  des 
os  dans  la  pseudartrose. 

C’est  également  à  Moreau  fils  que  revient  l’honneur  de  la 
première  résection  du  poignet  ;  il  signale  le  fait  sans  aucun 
détail,  ajoutant  seulement  qu’il  faut  avoir  soin  de  ménager 
les  tendons  et  de  «  couper  également  »  les  deux  os  de  l’avant- 
bras  pour  éviter  la  déviation  latérale  de  la  main,  et  que  son 
opérée  conserva  les  mouvements  des  doigts  et  recouvra  en 
partie  ceux  du  poignet. 
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La  Passiflorine  est  le  traitement 
phytothérapeutique  des  troubles  sympa¬ 
thiques  et  parasympathiques  qui 
accompagnent  la  vie  de  la  femme. 
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qu’il  était  prudent  de  laisser  dans  l’ombre  Servet  l’hérétique. 

C’est  en  1569  que  l’expression  circulation  du  sang  est  pro¬ 
noncée  par  Césalpin  qui,  d’après  l’observation  des  veines  du 
bras,  conclut  que  le  sang  se  dirige  vers  le  cœur  par  la  veine 
cave,  qu’il  se  rend  du  ventricule  droit  au  poumon,  de  là  au 
ventricule  gauche  et  ensuite  à  l’aorte.  Ailleurs  il  dit  que  le 
sang  conduit  au  cœur  par  les  veines,  est  porté  par  les  artères 
dans  tout  le  corps  ;  il  ferme  ainsi,  par  le  raccord  veineux,  le 
cercle  circulatoire  dont  ses  prédécesseurs  avaient  bien  décrit 
les  autres  segments.  Enfin  Fabrice  d’Acquapendente,  qui 
devait  être  plus  tard  le  maître  de  Harvey,  découvre,  en  1571, 
les  valvules  des  veines  qui  facilitent  le  cours  du  sang  veineux 
vers  le  cœur  en  s’opposant  à  son  reflux. 

C’est  seulement  vers  1615,  à  l’âge  de  37  ans,  qu’Harvey 
commence  d’enseigner  la  circulation,  et  c’est  en  1628  que 
paraît  son  livre,  aussi  admirable  par  la  précision  des  faits  et 
la  méthode  des  recherches  que  par  la  multiplicité  et  la  diver¬ 
sité  des  expériences  sur  les  animaux. 

Voilà,  certes,  pour  une  découverte,  il  est  vrai,  capitale,  un 
bien  laborieux  enfantement.  C’est  non  seulement  toute  la 
physiologie  et  toute  la  pathologie  cardio-vasculaire,  mais  tout 
l’ensemble  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  qui  s’en 
trouve  rénové.  Le  temps  n’a  fait  qu’en  grandir  l’importance. 

Or  c’est  bien  le  temps  qui  est  en  cette  matière  le  souverain 
juge.  L’intérêt  d’une  découverte  peut  s’imposer  d’emblée  par 
sa  nouveauté,  par  les  rectifications  immédiates  qu’elle  apporte 
aux  idées  reçues,  par  ses  promesses  d’avenir.  Mais  apprécier 
exactement  l’importance  d’une  découverte  est  l’œuvre  de  la 
postérité. 

Quant  au  mérite  qui  revient  à  l’auteur  d’une  découverte,  il 
n’est  pas  toujours  facile  à  mesurer.  Chez  l’un  c’est  à  l’idée  que 
s’attache  le  principal  mérite  ;  chez  un  autre  c’est  à  la  décou¬ 
verte  du  fait  ;  chez  un  autre  encore,  c’est  aux  déductions  qu’il 
en  tire. 

Mais  ici  une  remarque  s’impose.  L’idée  seule,  si  elle  n’est 
pas  suivie  de  preuves,  ne  saurait  constituer  une  découverte. 
L’imagination  précède  aisément  les  inventions  et  démonstra¬ 
tions.  L’esprit  devance  la  main,  mais  la  règle  veut  alors  que 
la  main  ramène  à  la  réalité  l’esprit  qui  s’égare  dans  le  monde 
les  chimères.  La  mésaventure  d’Icare  n’a  point  découragé  les 
romanciers  d’imaginer,  bien  avant  la  moderne  aviation,  la 
conquête  de  l’air  ;  mais  il  a  fallu  attendre  que  cette  conquête 
fût  effective  et  chèrement  achetée  pour  que  la  découverte 


existât  réellement.  C’est,  il  est  vrai,  de  l’insuccès  que  naît  le 
plus  souvent  le  succès,  car,  pour  le  chercheur,  si  l’insuccès 
signifie  une  expérience  manquée,  à  ne  pas  refaire  de  la  même 
façon,  il  signifie  aussi  une  expérience  à  reprendre  dans  des  con¬ 
ditions  nouvelles.  Mais  tant  que  l’expérience  n’a  pas  réussi,  la 
découverte  n’est  qu’un  rêve. 

Le  vrai  mérite  d’une  découverte  réside  dans  sa  •  difficulté. 
Lorsque  Laveran  découvrit  le  parasite  du  paludisme,  il  souleva 
l’incrédulité  générale  :  beaucoup  avaient  échoué  déjà  ;  le 
parasite  qu’il  décrivait  n’avait  point  de  ressemblance  avec  les 
microbes  pathogènes  que  l’on  commençait  à  connaître  ;  il 
fallait  pour  l’étudier  recourir  à  l’examen  direct  du  sang  frais, 
procédé  le  plus  insuffisant  pour  la  mise  en  évidence  des  mi¬ 
crobes  ;  c’était  seulement  en  plein  accès  et  en  l’absence  de 
tout  traitement  quinique  qu’on  pouvait  voir  dans  le  sang  les 
formes  caractéristiques  entraînant  la  conviction.  Il  fallut 
encore  bien  des  années  pour  que  le  parasite  de  Laveran  fût 
unanimement  reconnu  et  admis. 

La  découverte  du  bacille  tuberculeux  par  Robert  Koch 
est  un  autre  exemple  de  découverte  difficile  et  méritoire.  Là, 
c’était  le  procédé  de  coloration  qu’il  fallait  trouver  et  qui 
exigeait  de  longues,  laborieuses  et  multiples  recherches.  La 
culture  de  ce  bacille  se  montra  aussi  fort  difficile.  Koch  eut  la 
persévérance  nécessa’re  et  trempha  de  toutes  ces  d’fficultés. 

On  pourrai  multipher  beaucoup  les  exemples  de  décou¬ 
vertes  méritoires  par  leur  difficulté  et  de  découvertes  impor¬ 
tantes  par  leurs  conséquences.  Mais  on  ne  saurait  omettre  de 
mentionner  au  moins,  à  ce  double  titre,  celles  de  Pasteur,  parce 
qu’elles  montrent  à  la  fois  l’étendue  des  difficultés  vaincues, 
la  nouveauté  des  faits  trouvés  et,  comme  couronnement  magni¬ 
fique,  la  grandeur  des  conséquences.  Dans  aucun  temps  la 
médecine  n’avait  en  si  peu  d’années  accompli  de  pareils  pro¬ 
grès.  Ce  n’était  pas  seulement  la  médecine  qui  bénéficiait  de 
ces  découvertes  ;  de  combien  leur  sont  aussi  redevables  l’agro¬ 
nomie  et  l’industrie  !  Et  sans  sortir  de  la  science  pure,  n’était- 
ce  pas  un  monde  nouveau  qui  se  dévoilait  comme  un  élément 
considérable  de  la  vie  du  globe  ? 

I.’histoire  de  la  médecine  nous  montre  les  additions  suc¬ 
cessives  qui  peu  à  peu  ont  développé,  souvent  en  les  transfor¬ 
mant,  nos  connaissances  sur  chaque  maladie. 

En  découvrant  à  un  très  long  intervalle  l’un  que  l’urine, 
l’autre  que  le  sang  de  certains  malades  polyuriques  ont  un 
goût  sucré,  Trincavilla,  de  Venise,  au  milieu  du  XVK  siècle 


Ainsi,  en  vingt  ans,  les  deux  Moreau  ont  exécuté  toutes 
les  résections  des  grandes  articulations  des  membres,  à 
l’exception  de.  celle  de  la  hanche  qui  ne  sera  pratiquée  pour 
la  première  fois  qu’en  1821  par  Antony  White. 

Encore  Moreau  en  admettait-il  la  possibilité  et  l’eut-il  faite 
le  cas  échéant  comme  il  ressort  de  ce  passage  de  son  mémoire  ; 
«  Ce  que  je  viens  de  dire  de  l’articulation  de  l’épaule  peut 
s’entendre  de  celles  de  tous  les  membres  ;  je  n’en  excepte 
pas  môme  celle  du  fémur  avec  la  cavité  cotyloïde  ;  la  chose 
est  possible,  je  ne  le  crois  même  pas  extrêmement  difficile  ; 
d’ailleurs  les  difficultés  ne  doivent  jamais  arrêter  quand  la 
vie  du  malade  dépend  du  courage  que  nous  apportons  à  les 
surmonter  ». 

Ayant  ainsi  établi  sa  doctrine  sur  un  nombre  suffisant  de 
faits,  MDreau  crut  devoir,  en  1789,  la  soumettre  au  jugement 
de  l’Académie  royale  de  Chirurgie  qui,  depuis  plus  d’un  demi- 
siècle,  représentait  la  plus  haute  autorité  en  matière  de 
chirurgie,  et  il  lui  adressa  son  mémoire  sur  le  traitement  des 
caries.  Il  lui  avait  envoyé  déjà,  je  l’ai  dit,  ses  deux  premiers 
cas  de  résection  articulaire  et  quelques  autres  observations 
qui  ne  paraissent  pas  y  avoir  fait  grande  sensation  ;  néan¬ 
moins,  si  l’Académie  n’avait  pas  jugé  ces  communications 
dignes  d’un  rapport  et  d’une  discussion,  elle  avait  témoigné 
quelque  considération  à  leur  auteur  en  lui  décernant,  dans  sa 
séance  solennelle  de  1788,  un  prix  d’émulation,  médaille  d’or 
de  200  livres. 

Le  mémoire  fut  moins  bien  accueilli.  Il  apportait  trop 
d’idées  neuves,  il  critiquait  trop  âprement  la  doctrine  univer¬ 
sellement  admise  et  enseignée,  il  aboutissait  à  des  conclusions 


si  formelles  et  si  inattendues  qu’il  devait  soulever  la  méfiance 
et  l’hostilité  de  la  Compagnie.  Celle-ci  adopta  une  attitude 
facile,  mais  peu  seientifique  :  plutôt  que  d’approfondir  et  de 
discuter  les  faits,  elle  préféra  en  nier  l’exactitude.  Sabatier 
avait  été  chargé  du  rapport  ;  dans  le  «  plumitif  »  —  c’est-à- 
dire  dans  les  procès-verbaux  ■ —  de  l’Académie  pour  l’année 
1789,  on  trouve,  à  la  date  du  3  décembre,  cette  simple  phrase  ; 
«  M.  Sabatier  a  fait  le  rapport  du  mémoire  de  M.  Moreau 
sur  les  caries  ;  d’après  les  faits,  jugé  exagérateur  ».  L’exécu¬ 
tion  est  brève  et  nette.  Le  rapport  de  Sabatier  a  heureusement 
été  conservé  dans  les  Archives  de  l’Académie  où  je  l’ai  retrouvé: 
c’est  un  parfait  modèle  de  critique  fielleuse  et  de  mauvaise  foi. 
Il  commence  par  des  éloges  réticents  :  «  Ce  mémoire  très  bien 
écrit  (1)  et  dont  la  doctrine  et  les  faits  sont  exposés  avec 
méthode,  mérite  d’être  adopté  avec  les  plus  grands  éloges 
ou  rejeté  avec  indignation  »  ;  puis  il  résume  les  observations 
de  Moreau,  lui  reproche  de  n’avoir  pas  précisé  les  détails  de 
sa  technique,  «  les  jugeant  apparemment  peu  dignes  de  l’atten¬ 
tion  de  l’Académie  »  ;  et  enfin  la  conclusion  à  double  entente  : 

«  Si  M.  Moreau  n’a  rien  exagéré,  c’est  un  des  chirurgiens  les 
plus  habiles  et  les  plus  hardis,  son  mémoire  est  une  des  pro¬ 
ductions  les  plus  neuves  et  les  plus  instructives  qui  aient  paru 
depuis  longtemps  »...  ;  mais  Sabatier  «  ne  se  sent  pas  en  état 
de  prononcer  sur  ce  qu’on  vient  d’entendre  »  et  demande  que 
d’autres  décident  «  si  les  doutes  qui  s’élèvent  malgré  moi  dans 
mon  esprit  sont  bien  ou  mal  fondés». 


(1)  C’est  inexact  :  j’ai  eu  en  mains  le  texte  original  ;  il  est  plein 
de  fautes  d’orthographe  et  de  fautes  de  français. 
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et  Dobson  en  1776,  révèlent  un  fait  clinique,  un  symptôme  : 
c’est  œuvre  d’observation  simple.  Puis,  lorsque  Claude  Ber¬ 
nard  découvre  la  fonction  glycogénique  du  foie  en  faisant 
sa  mémorable  expérience  du  foie  lavé,  il  donne  une  interpré¬ 
tation  de  ce  fait  clinique  :  c’est  une  œuvre  de  physiologie 
expérimentale.  Vient  ensuite  l’expérience  de  von  Mering  et 
Minkowski,  qui  reproduit  chez  le  chien  les  troubles  essentiels 
du  diabète  humain  par  l’extirpation  totale  du  pancréas  ;  ils 
font  œuvre  de  pathologie  expérimentale.  Puis  les  cliniciens  qui 
pratiquent  chez  les  malades  les  épreuves  de  glycosurie  et 
d’hyperglycémie  provoquées  font  œuvre  de  clinique  expé¬ 
rimentale.  Enfin,  en  isolant  du  pancréas  l’insuline  qui  remédie 
aux  troubles  fondamentaux  du  diabète  sucré,  Mac  Leod, 
Banting  et  Best  font  œuvre  de  thérapeutique  expérimentale. 
Mais  toujours,  comme  partout  en  biologie,  observation  et 
expérience  sont  les  deux  méthodes  essentielles  dont  dispose 
le  cerveau  du  chercheur  pour  la  découverte  scientifique.  Elles 
le  guident,  quelle  que  soit  la  forme  diverse  de  ses  investiga¬ 
tions. 

On  voit  par  ces  quelques  exemples  que  la  découverte  naît 
d’origines  très  variées  et  souvent  inattendues.  Spinius  fiai 
ubi  vult.  Il  n’y  a  pas  de  recette  pour  faire  une  découverte  :  elle 
se  fait  en  travaillant.  Pour  que  naisse  un  être  vivant,  un 
oiseau  par  exemple,  il  faut  d’abord  un  œuf  et  un  élément  fécon¬ 
dant  ;  mais  il  faut  aussi  que  cet  œuf  soit  couvé,  c’est-à-dire 
placé  dans  les  conditions  de  milieu  propices  à  son  développe¬ 
ment,  C’est  ce  milieu  favorable  à  la  découverte  qu’on  peut 
créer,  milieu  scientifique,  dans  lequel  l’esprit  du  chercheur 
est  constamment  tendu  vers  l’inconnu,  , 

Tout  l’or  de  l’Amérique  ne  saurait  faire  naître  un  Pasteur, 
mais  il  peut  rendre  à  un  Pasteur  la  tâche  moins  ardue,  abréger 
la  durée  des  vérifications  de  ses  découvertes  et  hâter  les 
applications  dont  bénéficie  toute  l’humanité. 

Nul  Prométhée  n’est  capable  de  faire  éclater  l’étincelle  du 
génie  créateur,  mais  on  peut,  comme  dans  les  anciens  «  tem¬ 
ples  du  feu  »  entretenir  la  flamme  sacrée,  la  propager  à  des 
fins  utiles. 

On  peut  rendre  la  découverte  plus  facile  et  aussi  plus  fruc- 
tueuse  en  organisant  le  travail  scientifique. 

Pour  que  se  fasse  un  travail  scientifique,  il  faut  d’abord  des 
travailleurs.  Leur  recrutement  n’est  pas  toujours  aisé,  en  ce 
qui  concerne  non  le  travail  manuel  de  laboratoire  et  l’exécu¬ 
tion  des  techniques,  mais  la  recherche.  Pour  le  chercheur  une 


qualité  est  indispensable  :  la  curiosité  scientifique  ;  une  autre 
est  bien  nécessaire  :  le  sens  critique. 

La  curiosité  scientifique  s’éveille  généralement  tôt.  Elle 
s’aiguise  par  l’étude  qui  laisse  entrevoir  toujours  quelque 
chose  de  plus  à  trouver.  Qui  veut  s’engager  dans  la  voie  de  la 
recherche  doit  avoir  la  vocation. 

Quant  au  sens  critique,  il  s’affine  avec  l’âge.  Mais  s’il  est 
nécessaire  que  le  chercheur  sache  apprécier  la  valeur  de  ceux 
qui  l’ont  précédé  et  celle  de  ses  propres  travaux,  il  ne  faut  pas 
que  le  souci  de  juger  étouffe  chez  lui  le  désir  de  trouver. 
L’enthousiasme  de  la  jeunesse  est  une  condition  favorable 
aux  découvertes  et  quelques  erreurs  de  jugement  ou  quelques 
omissions  bibliographiques  qui  se  corrigeront  par  la  suite 
ne  doivent  pas  le  refroidir. 

La  plupart  des  étudiants  qui  se  vouent  à  la  recherche  scien¬ 
tifique  viennent  des  lycées.  Leur  formation  intellectuelle 
peut  être  exclusivement  scientifique  ou  partiellement  litté¬ 
raire.  On  a  beaucoup  discuté  sur  celle  qui  convient  de  préfé¬ 
rer  pour  la  médecine  ;  de  nombreux  médecins  sont  partisans 
de  la  seconde  qui  est  plus  apte  à  former  le  jugement  qu’à 
charger  la  mémoire. 

Déjà,  au  cours  des  études  classiques,  il  est  bon  que  le  jeune 
élève  cherche,  ou  du  moins  qu’on  cherche  pour  lui,  sa  voie 
pour  une  carrière  future.  A  défaut  d’une  préparation  spéciale 
et  d’examens  préliminaires  qui  viendraient  fâcheusement 
alourdir  des  programmes  déjà  surchargés,  il  y  a,  pour  prépa¬ 
rer  cette  orientation,  les  loisirs,  qu’il  conviendrait  d’organi¬ 
ser  dans  ce  sens,  afin  de  distinguer  ce  qui  attire  le  plus  le 
jeune  élève  vers  une  carrière  libérale,  artistique,  littéraire 
ou  scientifique. 

Mais  il  est  un  fait  qu’on  doit  reconnaître  et  proclamer, 
c’est  que,  contrairement  à  une  idée  encore  très  répandue  parmi 
les  classes  les  moins  instruites  de  la  société,  la  carrière  scien¬ 
tifique,  pas  plus  que  d’autres  carrières  libérales,  n’est  un 
privilège  de  familles  riches.  Nombreux  sont  ceux  qui,  partis 
d’une  condition  sociale  très  peu  fortunée,  ont  su  par  le  travail 
s’élever  à  de  haut  sommets  dans  la  science.  La  dureté  de  la  vie 
a  même  paru  stimuler  parfois  leur  activité  laborieuse  :  c’est 
souvent  l’effort  qui  fortifie. 

Ce  qu’il  faut,  et  ce  qui  est  la  tâche  de  l’Etat,  c’est  de  per¬ 
mettre  à  ceux  qui  en  ont  la  vocation,  de  vivre,  tandis  qu’ils 
travaillent  en  vue  de  la  recherche  désintéressée.  Pour  ce  qui  est 
de  la  médecine,  la  très  grande  majorité  des  étudiants  aspire 


Dès  qu’il  eut  connaissance  de  ce  rapport.  Moreau  protesta 
et  se  mit  en  campagne  pour  apporter  la  preuve  de  l’exactitude 
de  ses  observations.  Il  écrit  à  Pelletan  «  pour  le  prier  de  l’ins¬ 
truire  des  faits  qui  avaient  été  dans  le  cas  d’exciter  des  dou¬ 
tes»,  et  Pelletan  ne  daigne  pas  lui  répondre.  Il  profite  du  pas¬ 
sage  en  Lorraine  de  Piet,  membre  de  l’Académie,  pour  réunir 
ses  opérés  et  les  lui  faire  examiner  ;  il  invoque  le  témoignage 
des  chirurgiens  qui  l’ont  aidé  dans  ses  opérations  ou  y  ont 
assisté  et  envoie  à  l’Académie  des  attestations  signées  par 
eux  ;  il  rédige  et  fait  parvenir  à  l’Académie  des  «  Pièces  justifi¬ 
catives  qui  doivent  servir  à  prouver  les  faits  avancés  ».  Il 
écrit  encore  à  Louis,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie 
royale,  en  février  1790  :  n’a-t-on  pas  essayé  de  le  mettre  en 
contradiction  avec  lui-même  et  d’établir  ainsi  son  impos¬ 
ture,  parce  que,  dans  son  mémoire,  il  disait  avoir  enlevé 
«  couche  par  couche  »  une  carie  du  tarse,  alors  qu’il  avait 
envoyé  le  cuboïde  entier  I  Peines  perdues  :  le  siège  de  l’Acadé¬ 
mie  était  fait  ;  elle  —  et  avec  elle  presque  toute  la  chirurgie 
française  —  va  laisser  la  découverte  de  Moreau  tomber  dans 
l’oubli  pour  des  années, 

A  la  décharge  de  l’Académie  Royale  —  ou,  du  moins,  pour 
montrer  qu’elle  ne  fut  pas  seule  à  s’opposer  à  la  méthode  nou¬ 
velle  —,  on  peut  rappeler  que  la  découverte  de  Park  ne  fut  pas 
mieux  accueillie  en  Angleterre  que  celle  de  Moreau  en  France, 
et  citer  cette  phrase  de  Bell  ;  «  quoiqu’on  ne  puisse  juger  du 
mérite  de  l’opération  que  par  de  nouveaux  essais,  j’observerai 
qu’elle  paraît  si  dangereuse  qu’il  y  a  lieu  de  croire  qu’elle  ne 
sera  jamais  généralement  adoptée». 


Il  y  avait  à  faire  quelques  objections  plus  justifiées  au 
mémoire  de  Moreau.  Et  tout  d’abord  sa  conception  du  but  de 
la  résection  articulaire  :  il  la  considérait  comme  devant  aboutir 
à  la  soudure  des  os  sectionnés,  à  l’ankylose  osseuse,  et  il  com¬ 
paraît  ce  processus  à  la  consolidation  des  fractures.  Cela, 
même  pour  le  coude  :  «  je  mettrais  les  os  coupés  à  même  de  se 
toucher  lorsque  la  rétraction  des  muscles  les  approcheraient 
l’un  de  l’autre,  je  tiendrais  le  membre  fixé  comme  dans  une 
fracture  et  j’attendrais  patiemment  que  les  pièces  osseuses 
se  soudassent  ».  A  la  vérité,  les  Moreau  n’obtinrent  jamais 
le  résultat  qu’ils  escomptaient,  et  toutes  leurs  résections  du 
coude  se  terminèrent  par  une  pseudarthrose  lâche. 

Ce  que  l’on  pourrait  plus  justement  reprocher  aux  chirur¬ 
giens  barrois,  c’est  l’imprécision  de  leur  technique  qu’un 
nombre  limité  d’opération  ne  leur  avait  pas  permis  de  régler  : 
les  multiples  lambeaux  par  lesquels  ils  découvraient  l’articula¬ 
tion,  leur  peu  de  souci  de  la  morphologie  et  de  l’équilibre  de 
la  néarthrose  (Moreau  avait  enlevé  l’extrémité  inférieure  du 
t!bia  en  conservant  le  péroné  entier  I),  surtout  leur  peu  de  mé¬ 
nagement  des  organes  péri-articulaires,  tendons  et  nerfs; 
dans  sa  résection  médio-tarsienne.  Moreau  père  coupe  déli¬ 
bérément  danî  son  lambeau  tous  les  tendons  extenseurs  des 
orteils  ;  toutes  les  résecti  ns  du  coude  des  Moreau  se  sont 
accompagnées  de  section  du  nerf  cubital  et  cet  incident 
semble  faire  partie  du  manuel  opératoire  régulier  ;  il  faudra 
attendre  Dupuytren  pour  que  l’on  établisse  le  principe  de 
découvrir  et  d’écarter  le  nerf  avant  de  réséquer  1 

(A  suivre)  Ch.  Lbnormant. 
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à  la  pratique.  C’est  donc  une  faible  minorité  d’étudiants  qui 
est  appelée  à  bénéficier  d’allocations  pour  la  vie  matérielle  : 
bourses  qui  pourraient  être  plus  nombreuses  et  mieux  four¬ 
nies,  mais  surtout  subventions  de  l’organisme  qui,  sous  le 
nom  de  service  national  de  la  recherche  scientifique,  dépend 
du  ministère  de  l’Education  nationale. 

C  est  à  très  juste  raison  que  notre  collègue  G.  Ramon  (1), 
dans  un  rapport  qui  s’adressait  moins  à  l’assentiment  certain 
de  l’Académie  qu’à  l’attention  clairvoyante  des  pouvoirs 
publics,  réclamait  pour  la  recherche  désintéressée  des  ressour¬ 
ces  plus  abondantes.  L’organisme  compétent  pour  alimenter 
ce  travail  désintéressé  existe  et  fonctionne  :  il  importe  qu’il  ne 
souffre  pas  de  trop  sévères  restrictions. 

Ce  service  offre  aux  chercheurs  d’abord  les  moyens  maté¬ 
riels  de  vivre,  mais  aussi  les  instruments  de  travail,  appareils, 
documents,  matériaux  d’étude  et  meme  aides  techniques  de 
laboratoire.  Il  contribue  aussi  à  publier  les  travaux  scientifi¬ 
ques.  Il  désigne  des  boursiers  qui  peuvent  être  pris  à  l’essai 
pour  juger  s’ils  ont  les  aptitudes  nécessaires.  Il  fixe  leur  sub¬ 
vention  selon  leurs  besoins  et  leurs  ressources  particulières. 
Puis,  le  boursier  peut  avoir  en  quelque  sorte  de  l’avancement 
et  devenir,  avec  des  allocations  plus  fortes,  chargé  de  recher¬ 
ches,  maitre  de  recherches,  directeur  de  recherche,  de  sorte 
que  ce  service  ouvre  aux  travailleurs  une  véritable  carrière 
qu’ils  peuvent  parcourir  en  dehors  des  cadres  de  l’enseigne¬ 
ment  officiel  et  des  charges- du  professorat. 

Toutefois,  c’est  le  plus  souvent  dans  cet  enseignement  que 
se  recrute  le  personnel  de  la  recherche  et  l’on  doit  reconnaître 
que  l’association  du  travail  désintéressé  avec  l’enseignement 
n’est  pas  sans  avantages.  L’enseignement  oblige  le  cherche  ur 
à  préciser  l’objet  de  son  travail,  à  en  exposer  clairement  les 
résultats,  à  les  situer  dans  l’édifice  de  la  science.  La  recherche, 
d’autre  part,  n’est  pas  inutile  à  renseignement  qu’elle  fait 
plus  étoffé  et  auquel  elle  confère  un  caractère  plus  personnel. 

Si  l’enseignement  de  la  médecine,  avec  les  retouches  qu’il 
conviendrait  de  lui  apporter,  doit  être  principalement  pro¬ 
fessionnel,  celui  qui  convient  pour  le  progrès  de  la  médecine 
doit  être  surtout  scientifique.  Mais  les  programmes  d’ensei¬ 
gnement  les  mieux  étudiés  ne  seront  jamais  suffisants,  car  ce 
n’est  pas  seulement  la  connaissance  des  faits  qui  est  néces¬ 
saire  pour  la  recherche,  c’est  encore  l’aptitude  à  les  compren¬ 
dre,  à  les  juger,  à  discerner  ce  qui  manque  à  l’édifice  et  com¬ 
ment  on  pourrait  l’y  ajouter.  De  plus,  cet  enseignement 
vraiment  supérieur  quant  à  la  préparation  scientifique  doit 
comporter  un  apprentissage  de  la  recherche  par  la  fréquenta¬ 
tion  conjuguée  de  l’hôpital  et  du  laboratoire.  C’est  dans  les 
premières  années  des  études  médicales  que  l’étudiant  fera 
la  preuve  qu’il  possède  les  conditions  requises  pour  s’engager 
définitidement  dans  la  voie  du  travail  scientifique.  C’est  seu¬ 
lement  après  avoir  pris  directement  contact  avec  le  malade 
et  manipulé  personnellement  au  laboratoire  qu’il  s’agira 
pour  lui  de  prendre  sa  décision. 

Quelles  que  soient  les  ressources  que  le  service  de  la  recher¬ 
che  scientifique  puisse  fournir  au  travailleur,  on  ne  saurait 
avoir  la  prétention  de  faire  surgir  des  laboratoires  une  récolte 
abondante  de  découvertes  :  il  y  aura  toujours  beaucoup  plus 
d’appelés  que  d’élus.  Mais  il  faut  semer  largement  pour  récol¬ 
ter  et  la  nature  elle-même  ne  craint  pas  certains  gaspillages 
en  fait  d’organes  assurant  des  fonctions  d’une  haute  impor¬ 
tance.  Combien  d’ovules  sont-ils  perdus  pour  la  génération, 
de  combien  de  tubes  du  reiv  la  plupart  des  hommes  pourraient- 
ils  être  privés  sans  le  moindre  dommage  pour  leur  santé  ! 

Quant  au  travail  humain,  il  n’est  jamais  entièrement  perdu, 
mais  les  fruits  qu’il  porte  ne  sont  pas  toujours  ceux  que  l’on 
attendait. 

Les  centres  d’enseignement  médical.  Ecoles  et  Facultés, 
sont  en  France  plus  nombreux  qu’il  ne  serait  vraiment  néces¬ 
saire.  Autrefois  les  déplacements  étaient  moins  faciles,  l’étu¬ 
diant  évitait  de  s’éloigner  beaucoup  de  sa  famille  et  de  ses 
relations.  Cet  éloignement  n’existe  plus  guère.  11  y  aurait 
économie  à  diminuer  un  peu  le  nombre  de  ces  centres  d’en¬ 
seignement  et  il  serait  avantageux  pour  la  valeur  de  l’ins- 


(1)  Séance  du  6  mai  1941,  Bulletin  de  VAca 


truction  de  les  mieux  pourvoir  en  personnel  comme  en  maté¬ 
riel.  On  pourrait  sans  dommage  pour  la  formation  des  méde¬ 
cins  supprimer  une  demi-douzaine  d’Ecoles.  On  pourrait  atti¬ 
rer  vers  les  Ecoles  des  agrégés  de  Facultés.  On  pourrait,  pour 
les  traitements  et  avancements  de  classe,  établir  les  deux 
catégories  de  professeurs  se  livrant  à  la  pratique  médicale  et 
de  professeurs  consacrant  tout  leur  temps  (juU  iime)  à  leur 
enseignement  et  à  leurs  recherehes.  Il  conviendrait  de  rendre 
exceptionnelles  certaines  promiutations  de  professeurs  d’une 
chaire  à  une  autre  de  discipline  toute  différente  ;  on  ne  devrait 
plus  voir  par  exemple,  dans  les  Ecoles  un  médecin  professeur 
suppléant  devenir  professeur  titulaire  dans  une  chaire  de 
science  pour  laquelle  sa  compétence  est  insuffisante.  L’cmni- 
valence  en  matière  d’enseignement  n’est  nullement  reccm.- 
mandable. 

Dans  chaque  Faculté,  il  y  aurait  lieu,  en  raison  de  la  néces¬ 
sité  d’économies,  de  diminuer  quelque  peu  le  nombre  des 
chaires  magistrales.  Sans  grand  incenvénient,  une  chaire  de 
pathologie  expérimentale  peut  se  confondre  avec  celle  de 
pathologie  générale  et  les  chaires  théoriques  de  pathologie 
interne  et  externe  être  remplacées  par  des  cours  d’agrégé. 

Une  autre  économie  pourrait  résulter  de  la  réduction  des 
chaires  de  même  discipline  dans  l’ensemble  de  l’enseignement 
supérieur.  Il  'y  a,  par  exemple,  à  Paris,  des  chaires  faisant 
double  emploi  pour  la  physiologie  à  la  Sorbonne,  à  la  Faculté 
de  médecine,  au  Collège  de  France,  au  Muséum  ;  il  y  a  des 
chaires  de  chimie  et  de  physique  dans  ces  mêmes  établisse¬ 
ments  et  dans  plusieurs  autres  dépendant  de  l’Etat  ou  de  la 
municipalité.  Un  remaniement  pourrait  être  envisagé  pour  la 
répartition  de  ces  enseignements. 

Toutefois,  ce  remaniement  ne  pourrait  être  opéré  qu’avec 
une  certaine  prudence,  car  l’enseignement  d’une  même  disci¬ 
pline  n’est  pas  fait  de  la  même  manière,  ni  en  vue  des  mêmes 
résultats,  dans  ces  différents  établissements.  | 

De  plus,  il  n’est  pas  mauvais  de  rassembler  dans  une  même 
université  plusieurs  maitres  capables  de  créer,  pour  une  même 
discipline,  un  milieu  intellectuel  propice  au  développement 
des  recherches  et  à  l’éclosion  des  découvertes. 

Dans  le  même  esprit  d’économie,  il  conviendrait  d’avoir, 
partout  où  cela  serait  possible,  des  laboratoires  moins  nom¬ 
breux  mais  mieux  dotés.  Ces  laboratoires  seraient  affectés 
non  à  une  chaire  en  particulier,  mais  à  un  même  ensemble  de 
techniques.  Ils  seraient  à  la  disposition  de  tous  les  travailleurs 
de  l’enseignement  supérieur. 

Aujourd’hui  on  voit  dans  une  même  Faculté  de  médecine 
des  chaires  de  clinique  dont  chacune  est  pourvue  de  plusieurs 
laboratoires  qui  font  de  chacune  une  sorte  de  Faculté  en 
miniature,  avec  un  personnel  et  un  matériel  particuliers.  Or, 
on  pourrait  à  moindres  frais  organiser  dans  un  même  éta¬ 
blissement  des  laboratoires  correspondant  aux  divers  ordres 
de  recherches  nécessaires  :  anatomie  pathologique,  micro¬ 
biologie,  médecine  expérimentale,  chimie  et  physique,  et  qui 
seraient  ouverts  à  tous  les  travailleurs  qualifiés.  Chaciun  de 
ces  laboratoires  aurait  un  directeur,  mais  celui-ci  n’aurait 
qu’à  veiller  à  sa  gestion  et  à  son  entretien,  sans  diriger  obliga¬ 
toirement  d’autres  recherches  que  celles  qu’il  lui  conviendrait 
d’entreprendre.  Chaque  professeur  de  l’établissement  pour¬ 
rait  y  déléguer  ses  travailleurs  propres,  chargés  de  faire  des 
recherches  comportant  les  techniques  afférentes. 

En  affectant  ainsi  les  laboratoires  non  plus  à  une  chaire, 
mais  à  un  même  ensemble  de  techniques,  on  agirait  en  con¬ 
formité  avec  le  mode  actuel  du  travail  scientifique.  Un  même 
travailleur  ne  peut  plus  guère  posséder  toutes  les  techniques 
usitées  en  biologie  et  nécessaires  pour  les  recherches  qu’il 
poursuit.  L’association  devient  la  règle  du  travail.  C’est  le 
travail  en  équipe  ejui  se  développe  de  plus  en  plus  en  biologie. 
Le  maître,  qui  est  l’initiateur  de  recherches  portant  sur  un 
sujet  déterminé,  pourrait,  en  déléguant  aux  laboratoires  spé¬ 
ciaux  ses  collaborateurs  selon  leur  compétence,  y  gagner 
d’obtenir  un  rendement  meilleur  paice  que  chacun  des  labo¬ 
ratoires  dont  il  utiliserait  les  services  serait  mieux  aménagé 
que  les  petits  laboratoires  dont  disposent  actuellement  les 
cliniques. 

Par  souci  d’économie,  aussi  bien  que  pour  la  qualité  du 
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travail,  n’est-ce  pas  l’ouvrier  qui  doit  aller  à  Fusine  et  nen 
l’usine  à  l’ouvrier  ? 

C’est  surtout  pour  les  chaires  de  clinique  que  ce  mede 
d’organisation  des  laboratoires  amènerait  d’importants  chan¬ 
gements.  A  Paris,  il  supposerait  en  même  temps  le  groupe¬ 
ment  de  plusieurs  cliniques  dans  un  même  centre  hospitalier 
et  par  suite  une  entente  entre  la  Faculté  de  médecine  et 
l’administration  de  l’Assistance  publique.  Il  y  aurait  tout 
avantage  à  réunir  dans  un  grand  hôpital  une  clinique  médi¬ 
cale,  une  clinique  chirurgicale  et  une  ou  plusieurs  cliriciiits 
de  spécialités.  La  tendance  actuelle  n’est-elle  pas,  d’aillenrs, 
dans  l’organisation  nosocomiale,  de  construire  de  grands 
hôpitaux,  où  les  services  généraux  bénéficient  d’un  meillenr 
fonctionnement  et  de  moindres  dépenses  ? 

En  ce  qui  concerne  les  chaires  de  sciences  théoriques,  celte 
conception  des  laboratoires  communs  ne  serait  pas  néce.''- 
saire.  Néanmoins,  les  différents  laboratoires  de  ces  ehaiies  ;e 
trouvant,  dans  une  Faculté,  dans  les  mêmes  bâtiments  ou 
dans  des  locaux  très  voisins,  on  pourrait  facilement  alléger 
le  matériel  de  chacun  en  appliquant  le  principe  de  l’inter¬ 
communication  entre  tous  ces  laboratoires.  Tel  travail  de 
physiologie,  par  exemple,  exécuté  au  laboratoire  de  la  chaire 
de  physiologie,  pourrait  se  compléter,  pour  une  recherche 
délicate,  au  laboratoire  de  la  chaire  de  chimie.  C’est  une 
méthode  qui,  d’ailleurs,  est  déjà  parfois  appliquée.  Il  y  aurait 
avantage  à  lui  donner  plus  d’extension. 

On  pourrait  au  moins,  dans  les  laboratoires  des  chaires 
scientifiques,  appliquer  le  principe  de  la  communauté  des 
services  généraux,  notamment  salles  d’opérations  pour  ics 
animaux,  soins  aux  animaux  en  expérience,  matériel  de 
démonstration  pour  l’enseignement  :  dessins,  pknclus,  pho¬ 
tographies,  films. 

Le  matériel  des  laboratoires  est  trop  souvent  gaspillé  et 
mal  entretenu.  Certains  instruments  se  trouvent,  dans  un 
même  laboratoire,  en  de  nombreux  exemplaires.  Chaque 
année  le  service  de  la  Recherche  scientifique  est  saisi  de  plu¬ 
sieurs  demandes  de  microscopes  ;  chaque  travailleur  veut 
avoir  le  sien.  Certains  appareils,  souvent  coûteux  et  de  peu 
d’usage, se  trouvent  aussi  en  plusieurs  exemplaires  dans  des 
laboratoires  voisins.  En  appliquant  à  ces  divers  laboratoires 
le  principe  de  la  communauté,  on  diminuerait  les  dépenses 
d’achat  et  l’on  améliorerait  l’entretien  des  appareils,  car  il 
est  bien  connu  qu’un  appareil  longtemps  inutilisé  se  détériore 
souvent. 

Il  n’est  pas  question,  bien  entendu,  de  limiter  les  instru¬ 
ments  mis  à  la  disposition  du  chercheur,  ni  de  le  priver  de 
ceux  qu’il  juge  utiles  à  ses  travaux.  Sous  ce  rapport,  le  pro¬ 
grès  réalisé,  le  succès  d’une  recherche  ne  dépendent  nulh  me  r,t 
d('  la  complication  de  l’outillage.  Il  est  des  découverte  s  qui  se 
font  sans  grand  déploiement  d’appareils  ;  d’autres  exigent, 
au  contraire,  un  matériel  de  laboratoire  très  abondant.  On  est 
surpris  de  voir  avec  quels  instruments  fort  siniples  Ampère  et 
Branly  ont  fait,  dans  le  domaine  de  l’électricité, leurs  décou¬ 
vertes  géniales,  si  riches  de  conséquences  et  d’applications 
pratiques.  En  revanche,  il  n’a  pas  fallu  moins  de  cinq  années 
d’un  travail  acharné  et  de  manipulations  fort  complexes  pour 
permettre  à  Pierre  et  Marie  Curie  d’obtenir  le  radium. 

Les  recherches  biologiques  sont  geméralt  nu  nt  fort  ce  ùteuses. 
Non  seulement  les  instruments  et  appareils  sont  aujourd’hui 
très  dispendieux  et  souvent  difficih  s  à  obtenir  de  l’industrie 
qui  les  produit,  mais  les  expériences  sur  des  animaux  qu’il 
faut  acheter  et  nourrir  sont  d’un  prix  extrênument  éltxé. 

C’est  sans  doute  une  période  de  vaches  maigres,  mais  le 
m  'illeur  moyen  de  l’abréger  n’est-il  pas  d’apporter  aux  frais 
de  laboratoires  une  sévère  économie  ? 

L’organisation  du  travail  scientifique  dans  un  Etat  doit 
tenir  compte  du  caractère  national,  des  méthodes  d’enseigre- 
ment  et  de  formation  intellectuelle.  Chaque  nation  a  sa  façon 
de  tr.availlcr,  chercher,  comprendre  et  exprimer  ;  mais  chaque 
pays  n’en  doit  pas  moins  ouvrir  des  fenêtres  sur  le  dehors  et 
s’e  iqiiérir  d  ■  ce  qui  S"  fait  au  d.'là  de  ses  frontières.  Pendant 
mon  voyage  au  Jaj)on,  j’ai  souvent  entendu  mes  collègues,  si 
curieux  de  ce  qui  se  passe  en  Euro])e  et  si  bien  doués  d’apti¬ 
tude  à  l’imitation,  déclarer  qu’ils  cherchent  toujours  à  con¬ 


naître  ce  que  chaque  pays  fait  de  meilleur  afin  de  l’introduire 
chez  eux.  Le  principe  est  excellent  et  l’exemple  à  imiter. 

Mais  il  est  aussi  un  avantage  qui  résulte  des  relations 
intellectuelles  entre  les  nations,  c’est  celui  du  travail  en  com¬ 
mun.  Le  principe  de  la  communauté  de  l’effort  s’applique,  au 
delà  de  la  communauté  nationale,  à  la  communauté  interna¬ 
tionale. 

Ces  relations  intellectuelles  entre  les  peuples  s’établissent 
de  plusieurs  façons. 

Il  y  a  les  échanges  de  professeurs  et  de  conférenciers  qui  ne 
consistent  pas  seulement  à  faire  connaître  d’un  pays  à  l’autre 
les  faits  scientifiques  et  le  travail  de  recherche,  mais  permet¬ 
tent  aussi  de  vivre  un  peu  dans  le  milieu  intellectuel  et  maté¬ 
riel  de  l’un  et  l’autre  peuple  et  de  rapporter  au  retour  l’em¬ 
preinte  du  pays  visité. 

Il  y  a  aussi  les  réunions  internationales,  les  congrès,  com¬ 
portant  des  rapports  sur  l’état  présent  de  nos  connaissances 
dans  des  questions  d’un  intérêt  actuel  et  des  discussions  entre 
travailleurs  compétents.  L’organisation  de  ces  congrès  inter¬ 
nationaux  a  connu  plusieurs  formules.  On  a  fait  parfois  de 
grands  congrès  embrassant  toute  la  médecine  :  il  a  fallu  alors 
établir  des  sections  nombreuses,  et  le  congrès  s’est  trouvé 
morcelé.  Les  congrèssistes  devaient  limiter  leur  présence  à 
une  ou  deux  de  ces  sections  et  ne  se  retrouvaient  ensernble 
que  dans  les  visites  et  excursions  alors  que  celles-ci  ne  devaient 
être  que  l’accessoire  de  la  réunion.  Aussi  a-t-on  préféré  dans 
des  congrès  plus  récents  une  autre  formule,  celle  des  congrès 
internationaux  pour  l’étude  d’un  très  petit  nombre  de  sujets. 
On  a  cherché  ainsi  non  le  nombre  des  congressistes,  mais  leur 
compétence.  Puis,  afin  que  le  travail  accompli  à  l’occasion  de 
ces  congrès  eût  une  suite  féconde,  on  a  constitué  un  organisme 
permanent,  un  comité  ou  une  association  internationale  cen- 
tinuant  les  recherches  et  même  les  dirigeant  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  afin  de  préparer  un  nouveau  congrès.  Ainsi  les 
chercheurs  travaillant  sur  les  mêmes  sujets  et  avançant  dans 
la  même  direction  gardent  entre  eux  le  contact.  Au  labeur 
dispersé  se  substitue  le  labeur  ordonné  et  conjugué. 

Enfin,  un  autre  moyen  très  efficace  pour  faciliter  les  rela¬ 
tions  scientifiques  entre  travailleurs  de  diverses  nations  est  la 
publication  dans  des  journaux  et  des  revues  consacrés  aux 
diverses  branches  de  la  science.  Ces  branches  sont  devenues 
si  nombreuses  et  si  touffues  que  ces  publications  périodiques 
ont  dû  également  se  multiplier.  Il  est  certain  qu’elles  sont 
trop  nombreuses  et  que,  leurs  ressources  étant  limitées,  elles 
ont  quelque  peine  à  vivre.  En  France,  il  conviendrait  de  les 
réduire  à  une  ou  deux  par  spécialité  et  à  quatre  ou  cinq  pour 
la  médecine  générale.  Deux  formules  sont  pour  celles-ci 
applicables  :  celle  du  journal  à  périodicité  courte,  paraissant 
une  fois  ou  même  deux  fois  par  semaine,  et  donnant  des  nou- 
vellfs,  des  analyses,  des  compte-rendus  plus  que  des  travaux 
originaux  et  celle  des  revues  à  périodicité  plus  longue,  parais¬ 
sant  tous  les  mois,  tous  les  deux  mois  ou  même  au  delà,  et 
publiant  de  s  travaux  originaux,  des  mémoires. 

Pour  ces  publications  médicales  comme  pour  les  Congrès 
internationaux,  la  question  des  langues  a  une  grande  impor¬ 
tance.  Dans  un  congrès,  il  arrive  que  les  discussions  entre 
collègues  de  nations  différentes  ne  puissent  aboutir  faute  de 
bien  comprendre  une  même  langue,  de  sorte  que  la  réunion 
donne  l’impression  d’une  Tour  de  Babel.  L’inconvénient  est 
bien  moinclre  pour  les  rapports  imprimés  avant  le  congrès, 
parce  que  ces  rapports  sont  ordinairement  suivis  de  résumés 
en  plusieurs  langues.  Aussi  cette  règle  des  résumés  en  plu¬ 
sieurs  langues  devrait-elle  être  généralisée  et  s’étendre  aux 
revues  et  périodiques.  Mais  il  conviendrait  d’établir  à  cette 
fin  une  entente  internationale.  Il  y  a  déjà  des  revues  qui 
donnent  quelques  résumés  en  plusieurs  langues  ;  il  y  en  a 
aussi  qui  publient  des  mémoires  rédigés  en  langues  diverses. 
Mais  une  règle  internationale  serait  bien  plus  efficace. 

En  somme,  pour  les  relations  scientifiques  entre  les  nations, 
l’esprit  de  communauté  internationale  devrait  se  substituer  à 
l’esprit  de  communauté  nationale  ou  du  moins  le  dominer.  Les 
chercheurs,  qui  sont  si  nécrssairi  s  à  la  pratique  de  la  médecine 
puis(|ue  c’est  la  science  désintén  sséc  qui  nourrit  cette  pratique, 
auraient  l’impression  qu’ils  ne  sont  pas  isolés  ;  une  sorte 
d’esprit  de  corps  se  développerait  en  eux  dans  les  divers 
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Spasmes  artériels 

Hypertension  artérielle 
Artérites 

Crises  vasculaires 
Troubles  de  la  circulation 

TENSÉDINE 

Régulatrice  du  tonus  artériel 

Hypotensive 

Scléroses  vasculaires 
et  viscérales 

Préscléroses 

Artério-sclérose 

Aortites 

lODOLIPINE 

Améliore  la  trophicité 
artérielle  et  cérébrale 

Douleurs  cardiaques 

Syndromes  coronariens 
Angine  de  poitrine 
Infarctus  du  myocarde 
Algies 

Palpitations 

COROSÉDINi 

Vaso-dilatatrice  des  vaisseaux 
coronaires 

Analgésique 

Angine  de  poitrine 
et  crises  vasculaires 

Crises  d’angor 

Asthme  cardiaque 

Crises  vasculaires 

TRINIVÉRINE 

Antispasmodique 
vaso -dilatatrice 

Insuffisance 

cardio-rénale 

Oligurie 

Œdèmes  —  Ascite 
Néphrites  avec  rétention'’^ 
chlorurée  et  azotée 

DIUROPHYLLINE 

Diurétique  puissant 
et  bien  toléré 

E.  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Av.  de  Ségur,  Paris 
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pays.  Dans  ces  relations  bien  organisées  où  rivalité  se  dit 
émulation,  où  conquête  signifie  du  bien  acquis  pour  tous,  se 
confronteraient  les  résultats  et  se  rapprocheraient  les  idées 
inspiratrices  des  actes.  Ce  serait  un  puissant  moyen  d’union 
entre  les  peuples  et  leurs  élites  spirituelles. 

L’époque  où  nous  vivons  n’aura  pas  vu  seulement  de  grands 
progrès  de  la  science  et  particulièrement  de  la  médecine.  Le 
bouleversement  de  toute  l’organisation  sociale  n’aura  pas 
manqué  de  se  répercuter  sur  toutes  les  formes  de  l’activité 
humaine.  Un  chapitre  nouveau  s’est  écrit  en  lettres  de  sang 
dans  l’histoire  de  la  civilisation  européenne  et  des  relations 
internationales.  Après  le  sacrifice  de  tant  de  vies  humaines  et 
de  ressources  de  tout  genre,  souhaitons  qu’un  équilibre  nou¬ 
veau  ne  tarde  pas  trop  à  s’établir,  tant  dant  le  domaine  maté¬ 
riel  que  dans  Igf  domaine  spirituel,  et  que  nos  descendants 
puissent  bientôt  connaître  d’heureux  jcurs  dans  l’oidre  et 
dans  la  paix. 


Leçon  inaugurale  du  cours  de  Clinique  thérapeutique 
DE  l’Hôpital  Saint-Antoine 

La  thérapeutique  clinique 

Par  le  Professeur  Maurice  LOEPER 


La  Clinique  de  l’Hôpital  Saint-Antoine  n’a.  pas  changé  de 
siège,  mais  elle  a  changé  de  nom.  Elle  est  devenue  la  Clinique 
Thérapeutique  médicale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Son  titulaire  avait  peut-être  quelque  nostalgie  de  la  Chaire 
de  Thérapeutique  qu’il  avait  occupée  huit  ans  et  n’avait 
quittée  qu’en  1935.  La  Faculté,  en  acceptant  sa  demande  de 
mutation,  a  voulu  montrer  l’alliance  intime,  indispensable, 
constante  qui  doit  unir  la  Thérapeutique  à  la  Sémiologie. 

Au  grand  amphithéâtre  de  notre  vieille  Faculté,  l’enseigne¬ 
ment  de  la  Thérapeutique  ne  peut  être  que  didactique  et, 
par  conséquent  un  peu  froid.  Dans  notre  service  d’hôpital, 
il  devient  vivant,  varié,  animé  par  le  jeu  incomparable  de  la 
Clinique,  coloré  par  les  teintes  multiples  que  lui  font  prendre 
les  tempéraments  divers  et  les  associations  morbides. 

11  est  certain  qu’un  professeur  aborde  son  enseignement 
avec  ses  goûts,  ses  tendances,  son  caractère  personnels.  Il  peut 
y  apporter  l’imagination  féconde  du  pathogéniste,  imagina¬ 
tion  parfois  dangereuse,  car  elle  peut  tomber  dans  l’à  peu  près 
ou  se  figer  dans  le  système  ;  il  peut  y  apporter  aussi  la  précision 
un  peu  rigide  de  l’expérimentateur  qui  voit  avant  tout  et 
surtout  son  expérience  sur  l’animal  ;  il  peut  y  apporter  encore 
le  goût,  je  dirai  presque  la  hantise,  de  cette  Chimie  humorale, 
si  séduisante,  et  tenter  de  subordonner  strictement  un  symp¬ 
tôme  et  un  produit  chimique  ;  il  peut  y  apporter  enfin  l’art 
des  belles  synthèses  et  le  dilettantisme  de  l’artiste  que  sédui¬ 
sent  les  beaux  tableaux  et  les  spectacles  inconnus. 

Mes  prédécesseurs  ont,  chacun  pour  sa  part,  répondu  à  ces 
tendances  et  subi  la  double  influence  de  leur  éducation  et  de 
leur  esprit. 

C’est  en  1906  que  fut  fondée  la  chaire  de  Clinique  théra¬ 
peutique  par  le  duc  de  Loubat.  Ce  Mécène  de  nos  Universités 
répandait  ses  bienfaits  sur  le  vieux  eUle  nouveau  monde,  au 
Collège  de  France  et  à  Athènes,  aux  Etats-Unis  et  à  Paris  et 
nous  ne  le  devons  point  oublier. 

Le  premier  titulaire  en  fut  le  Professeur  Albert  Robin.  J’ai 
beaucoup  connu  à  Beaujon,  le  Professeur  Robin,  dans  un 
service  voisin  du  mien.  Je  me  rappelle  encore  sa  haute  sil¬ 
houette,  son  attitude  élégante  et  un  peu  distante,  son  visage 
fin  encadré  d’une  barbe  très  blanche  et  bien  taillée,  son  regard 
perçant  et  son  immuable  binocle  au  large  cordon  noir.  Il  avait 
été  préjiarateur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Dijon,  puis  à 
Paris  chez  Thénard,  chez  Wurtz  et  Armand  Gautier.  Il  était 
certes  clinicien.  Il  fut  élève  dans  les  hôpitaux  de  Gosselin, 


de  Gubler,  de  Parrod,  de  Jaccoud.  Ses  travaux  sur  les  dyspep¬ 
sies,  le.s  affections  du  foie  et  les  maladies  de  la  nutrition  sont 
innombrables.  Mais  la  chimie  biologique  alors  en  plein  déve¬ 
loppement  le  séduisait  et  il  aimait  à  jongler  avec  les  radicaux, 
les  noyaux  et  les  formules.  J’ai  encore  présente  à  l’esprit  une 
admirable  conférence  qu’il  fit  vers  1902  sur  les  variations  appor 
tées  au  noyau  benzénique  par  les  adjonctions  de  radicaux 
divers  éthyl  ou  méthyl  et  où  il  recueillit  l’approbation  même 
des  connaisseurs  cemme  Richaud.  Sa  thérapeutique  fut  très 
pharmacodynamique  ;  certains  lui  reprochèrent  même  son 
abus  des  formules  trop  compliquées,  sa  polypharmacie.  Ne 
donnait-il  pas  aux  dyspepsies  hyposthéniques  (c’est  ainsi  qu’il 
appelait  la  dyspepsie  sensitivcmotrice),  la  noix  vomique 
pour  exciter  la  musculature,  la  pepsine  et  l’acide  pour  la 
sécrétion,  les  amers  pour  l’appétit,  le  chloroforme  pour  les  dou¬ 
leurs,  la  belladone  pour  les  vomissements,  tqut  cela  dans  une 
seule  et  longue  formule,  que  recopiait  une  fidèle  dacty¬ 
lographe  et  qu’exécutait  avec  admiration,  et  profit  aussi,  le  pré¬ 
parateur  de  pharmacie.  Son  goût  se  manifestait  parfois  pour 
des  substances  voyantes  et  un  peu  mystérieuses.  Comme  il 
soignait  beaucoup  de  nerveux  riches  et  connaissait  bien  leur 
psychisme,  il  eut  l’idée  même  de  substituer  au  vulgaire  bro¬ 
mure  de  potassium  le  plus  impressionnant  et  plus  coûteux  bro¬ 
mure  d’or. 

Ce  fut  donc  un  thérapeute  chimique.  A  son  départ  en  1926, 
la  chaire  passa  aux  mains  d’un  thérapeute  physiologiste, 
Henri  Vaquez.  Celui-ci  était  élève  de  Potain,  de  Malassez,  col¬ 
lègue  de  Dominici,  ami  de  Widal,  de  Babinski.  Il  fut  surtout 
hématologue  et  cardiologue  et  s’intéressa  à  l’hydraulique  san¬ 
guine.  à  la  mécanique  artérielle  et  cardiaoue.  D’abord  médecin 
de  la  Maison  Dubois,  il  passa  ensuite  à  Saint-Antoine  et  à  la 
Pifé.  Il  parlait  avec  autorité,  mais  avec  bonhemie  et  aimait 
les  auditoires  choisis.  Son  visage  un  peu  Rabelaisien,  plaisan¬ 
tait  et  ironisait  volontiers.  Il  aimait  la  médecine,  mais  il 
aimait  la  nature  et  la  vie  et  en  jouissait  en  connaisseur  ;  il 
voyagea  un  peu  partout  et  plus  qu’aucun  d’entre  nous.  Après 
avoir  donné  une  thèse  importante  sur  la  thrembose  cacbecti- 
que,  traité  des  septicémies  veineuses  et  créé  la  polyglobulie, 
il  codifia  l’hypertension,  et  remplaça  le  vieux  sphygmemètre 
de  Potain  par  un  sphygmomanemètre  qui  porte  son  ncm. 
Il  ne  négligeait  jamais  la  radiolcgie  et  rorthocardiogram;me. 
Il  nous  fit  connaître  l’électrocardicgraphe  d’Einthoven.  Il 
montra  surtout,  et  c’est  là  qu’il  fut  un  physiologiste,  les  multi¬ 
ples  fonctions  du  myocarde,  l’excitabilité,  la  régularité,  la  toni¬ 
cité,  la  conductibilité,  l’importance  du  faisceau  de  His  et 
fut  ainsi  naturellement  amené  à  l’étude,  si  élémentaire  jusqu’à 
lui,  des  arythmies. 

Son  œuvre  thérapeutique  va  de  l’utilisation  du  benzol  dans 
les  leucémies,  des  extraits  pancréatiques  dans  l’bypertensicn, 
de  la  déchloruration  dans  les  œdèmes  cardiaques  à  la  médica¬ 
tion  tonicardiaque  et  à  la  découverte  de  l’ouabaïne.  C’est  là 
son  sommet.  A  vrai  dire,  Fraenkel  à  Badenweiler  avait  con¬ 
seillé  déjà  la  strophantine  en  injection  veineuse,  mais  ce  médi¬ 
cament,  inconstant  dans  sa  composition,  était  dangereux  dans 
ses  effets.  Vaquez  en  pressentit  pourtant  l’efficacité  héroïque 
et  en  poursuivit  l’application  avec  ténacité^  et  audace.  Il  fit 
étudier  un  corps  voisin,  plus  stable  par  Arnaud  l’ouabaïne  et 
en  fit  entrer  dans  la  pratique  cardiologique,  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’urgence.  On  lui  doit  la  vie  de  milliers  de  cardia¬ 
ques  ! 

Vaquez  quitta  la  chaire  en  1930  et  céda  la  place  à  Rathery. 
J’ai  quelque  émotion  à  parler  de  Rathery  qui  fut  un  ami  de 
toujours  et  qui  nous  fut  si  vite  et  brutalement  enlevé.  J’ai  dit 
ailleurs,  mon  affection,  mon  admiration,  mes  regrets,  ma  tris¬ 
tesse.  Ses  élèves  ont  gardé  de  lui  un  souvenir  très  cher  ;  ils 
n’oublieront  pas  sa  large  stature,  son  visage  sévère,  mais  sou¬ 
vent  animé  d’un  large  rire,  son  enthousiasme  comme  son 
dévouement,  sa  voix  puissante  autant  que  son  cœur  délicat, 
sa  simplicité  et  son  érudition. 

Elève  de  Œttinger.  de  Chauffard,  de  Gilbert,  de  Brissaud,  de 
Debove,  auprès  de  qui  je  l’ai  connu,  il  fut  aussi  un  des  tra¬ 
vailleurs  du  vieux  Laboratoire  du  Collège  de  France.  Il  y  fit 
la  connaissance  de  Mayer,  de  Scheffer,  de  Lamy  et  dut  à  sa 
double  éducation  hospitalière  et  expérimentale,  une  orienta¬ 
tion  double  :  clinique  et  biologique.  .  r 
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Ses  études  sur  les  tubes  du  rein  et  la  bordure  en  brosse,  ■ 
sur  l’osmonocivité  et  les  néphrotoxincs  ;  sur  la  cellule  du  foie, 
les  mitochondries  et  le  foie  gras,-  le  conduisirent  à  des  recher¬ 
ches  humorales  sur  l’acidité  sanguine  et  sur  le  sucre  protéidi- 
que,  puis  à  la  thérapeutique  des  néphrites,  des  pancréatites, 
du  diabète  et  des  maladies  de  la  nutrition. 

Les  lois  qu’il  a  posées  sur  l’application  de  l’insuline  s’impo¬ 
sent  à  tous  les  médecins.  Ses  études  sur  l’acidémie  des  maladies 
du  rein  l’ont  conduit  à  l’alcalinisation  des  néphrétiques  ;  sa 
connaissance  parfaite  de  la  diététique  lui  permit  d’établir  les 
régimes  de  carence. 

Son  enseignementse  trouve  réuni  dans  des  ouvrages  didacti¬ 
ques,  sur  le  diabète,  le  sucre  protéidique,  les  néphropathies  et 
aussi  dans  une.  abondante  collection  de  thérapeutiouc  qui  eut 
autant  de  succès  en  librairie  qu’à  l’amphithéâtre.  Il  est  gran¬ 
dement  estimé  à  l’étranger. 

Rathery,  disais-je  dans  mon  éloge  à  la  Société  de  Biologie, 
sut  aller  de  l’expérimentation  à  la  cytologie,  de  la  chimie 
cellulaire  à  la  chimie  des  humeurs.  Il  donna  des  bases  solides  à 
la  clinique  et  à  la  thérapeutique.  J’ajoute  que  tout  cela  fut  fait 
avec  science,  avec  conscience,  persévérance,  avec  habileté  et 
ingéniosité. 

Au  thérapeute  biologique  succéda  en  1938  le  thérapeute 
clinique  mais  qui  n’y  fit  que  passer  pour  prendre  la  Chaire  de 
Cochin,  le  Professeur  Harvier.  Je  n’ai  pas  à  faire  l’éloge  de  ceux 
qui  sont  heureusement  vivants.  Mais  je  m’en  voudrais  de  ne 
pas  louer  le  collaborateur  et  l’ami,  le  clinicien  précis,  minu¬ 
tieux,  méthodique,  obstiné,  le  merveilleux  éducateur  dont  l’en¬ 
thousiasme  et  le  dynamisme  sont  si  communicatifs,  dont  la 
sévérité  est  empreinte  de  bonhomie  et  dont  les  critiques  sont 
toujours  si  profondément  bienfaisantes. 

Voilà  quatre  figures  qui  restent  pour  tous  des  modèles  et  que 
je  compare  sans  vouloir  les  classer.  Quels  qu’aient  été  d’ailleurs 
leur  caractère  et  leurs  tendances,  les  titulaires  de  cette  chaire 
ont  tous  été  avant  tout  et  d’abord  des  cliniciens.  Par  leur 
examen  sémiologique,  où  le  laboratoire  avait  place,  et  qui  par 
conséquent,  était  soigneux,  méthodique,  approfondi,  fouillé, 
complet,  ils  pouvaient  avec  sécurité  atteindre,  le  mécanisme  et 
tracer  une  thérapeutique  à  la  fois  symptomatique  et  pathogé¬ 
nique.  Et  no  peut-on  même  affirmer  qu’en  suivant  avec  la 
même  attention  et  les  mêmes  méthodes,  l’efïct  du  médica¬ 
ment,  le  mécanisme  intime  de  son  action  par  une  sorte  de  rai¬ 
sonnement  symétrique,  mais  parfois  inversé,  ils  parvenaient 
à  une  meilleure  compréhension  du  symptôme,  une  plus  exacte 
conception  de  sa  genèse  et  un  classement  plus  exact  de  la 
maladie. 


J’ai  employé  à  dessein  le  mot  symétrique  et  je  le  crois  exact 
et  significatif.  Il  s’applique  en  efîet  à  la  similitude  de  réaction 
de  l’agent  morbide  et  de'  l’agent  guérisseur. 

Etudier  la  maladie  n’est-ce  pas  rechercher  et  grouper  les 
signes  qui  en  affirment  l’existence  ?  Etudier  un  médicament 
n’est-ce  pas  rechercher  et  grouper  les  signes  qui  en  caractéri¬ 
sent  l’action  ?  L’observation  de  l’expérimentateur  est  d’ordre 
clinique  comme  l’observation  du  clinicien. 

L’action,  la  géïK'ralisation  de  l’un  est  superposable  à  l’action 
et  à  la  généralisation  de  l’autre  ;  les  effets  cellulaires,  humo¬ 
raux,  vasculaires  de l’unsont  superposables,  quelquefois  oppo¬ 
sables,  en  tous  cas  comparables  aux  efîets  de  l’autre.  Et  le 
•symptôme  a  souvent,  n’en  doutons  pas,  sa  caractéristique 
chimique  comme  le  médicament  a  sa  spécificité  thérapeutique. 
La  spécificité  chimique  existe  en  thérapeutique  comme  en 
sémiologie. 

L’étude  expérimentale  et  clinique  d’un  médicament  exige 
en  tous  cas  les  mêmes  enquêtes  que  l’étude  clinique  de  la  mala¬ 
die.  Elle  exige  les  mêmes  méthodes  et  la  même  minutie.  Elle 
comporte  les  mêmes  étapes  et  les  mêmes  échelons. 

Personne  ne  nie  que  l’analyse  soit  la  première  étape  de  l’exa¬ 
men  du  malade.  Elle  doit  être  dégagée  de  toute  idée  précon¬ 
çue.  «  Je  ne  redoute  rien  tant,  disait  Alibert,  qu’un  médecin 
qui  aborde  un  malade  avec  une  idée  en  tête  ».  Les  sens  nous 
guident,  l’œil,  la  main,  l’oreille,  l’odorat,  le  goût  même.  Ils 
peuvent,  au  dire  de  Montaigne,  nous  piper  beaucoup.  Aussi 
doivent-ils  s’exercer  tant  sur  les  signes  physiques  qu’ils 


constatent  directement,  que  sur  les  signes  fcncticnnels  qu’ex¬ 
tériorise  la  souffrance  des  organes,  que  sur  les  signes  géné¬ 
raux  qu’accuse  le  trouble  complexe  et  diffusé  de  l’état  géné¬ 
ral.  Tout  cela  exige  du  coup  d’œil,  de  la  premptitude,  c’u  juge¬ 
ment.  Dans  cette  distinction  un  peu  rigide,  schématique, 
étroite,  entre  les  différents  signes,  apparaît  déjà  comme  un 
grain  de  pathogénie.  Les  râles  d’un  œdème  urémique,  signes 
fonctionnels,  sont  l’indice  d’une  intoxication.  L’asthénie  de 
l’Addison,  signe  général,  est  le  signe  spécifique  du  déficit  de 
la  glande.  L’arythmie  du  cœur  d’un  typhique,  signe  physique, 
est  un  phénomène  neuro-toxique.  Il  faut  laisser  librement 
parler  les  sens  et  recueillir  soigneusement  leurs  impressions, 
accepter  ce  qu’ils  offrent  et  ne  les  point  forcer  à  donner  ce 
que  l’on  voudrait  trouver. 

L’idée,  l’hypothèse  est  déjà  là  qui  vous  guette,  qui  vous 
tente  et  qui  vous  arrêtera  en  chemin,  qui  vous  enchaînera  loin 
du  but  que.  vous  deviez  atteindre  si  vous  n’y  prenez  pas  garde. 
N’évoquez  que  seuls  vos  souvenirs  et  vos  lectures,  les  unes  et 
les  autres  feront  naître  les  assimilations  et  les  comparaisons. 
Vous  étudierez  les  réactions,  les  connexions  et  vous  arriverez 
à  la  synthèse  d’où  naîtra  le  diagnostic.  La  synthèse  n’est-elle 
pas  la  recdnnaissance  de  l’élément  principal,  de  l’axe  autour 
duquel  tout  l’ensemble  gravite  ?Et  si  les  symptômes  par  quoi 
se  manifeste  la  souffrance  des  organes  vous  paraissent  assez 
voisins,  rcgardez-les  bien.  Ils  varient  par  leur  intensité,  par 
leur  teinte,  par  l’accentuation  de  leurs  contours,  par  le  relief 
de  leur  dessin.  L’axe  se  précise  qui  centre  le  groupement.  Le 
motif  apparaîtra  dans  la  symphonie.  Et  le  diagnostic  insen¬ 
siblement  sera  fait.  Alors  vous  pouvez  laisser  venir  l’idée,  l’hy¬ 
pothèse,  vous  pouvez  l’appeler  même  pour  expliquer  le 
symptôme  et  la  maladie,  pour  arriver  à  la  pathogénie.  Vous 
verrez  alors  apparaître  le  rôle  dominant  des  cellules  d’un 
organe,  de  la  défaillance  élective  d’une  fonction,  la  fragilité 
d’une  musculature,  la  contraction  d’un  vaisseau,  le  tonus  du 
système  nerveux.  'Vous  apprécierez  les  répercussions  directes, 
la  participation  nerveuse  réflexe  ou  psychique,  l’entrée  en  scène 
des  autres  glandes  et  de  leurs  défaillances,  le  retentissement 
sur  les  humeurs  de  la  carence  ou  de  la  toxicité.  Vous  pourrez 
passer  à  la  thérapeutique. 


Analyse,  synthèse,  mécanisme  sont  non  seulement  les  étapes 
du  raisonnement  clinique.  Ce  sont  encore  les  étapes  de  la  pres¬ 
cription  thérapeutique.  La  symétrie  est  patente,  je  m’excuse 
de  répéter  le  mot,  mais  elle  peut  se  faire  en  sens  inverse,  car 
elle  part  souvent  du  produit  pour  arriver  aux  réactions  et  non 
des  réactions  morbides  pour  arriver  à  la  cause.  Le  médicament 
est  un  agent  nouveau  que  l’on  connaît  ou  que  l’on  doit  con¬ 
naître.  L’expérience  qu’on  en  fait  a  un  postulat  défini  que  la 
maladie  ignore  toujours.  Le  naédicament,  produit  chimique  ou 
organique,  naturel  ou  synthétique,  simple  ou  complexe,  a  un 
noyau  central  hexagone  ou  pentagone,  unique  ou  multiple.  Il 
est  riche  en  carbone,  en  phosphore  ou  en  soufre.  La  fixation  des 
corps  et  la  soudure  sont  variables.  La  position  des  radicaux 
importe,  elle  oriente  ou  modifie  l’action  :  cryogénique,  anal¬ 
gésique,  hypnotique,  spasmodique. 

Quand  on  étudie  l’action  d’un  médicament  sur  l’animal, 
on  fait  en  quelque  sorte  la  clinique  du  médicament.  On  voit 
sans  système  et  sans  parti  pris  les  signes  qu’il  produit,  les  élé¬ 
ments  dominants  et  les  harmoniques  ;  l’action  sur  un  système 
ou  sur  un  autre  ;  sur  un  organe  ou  sur  un  autre,  sur  un  point 
spécial  même  de  cet  organe  ou  de  ce  système.  La  théobromine, 
la  scille,  le  mercure  agissent  sur  le  rein  certes  mais  différem¬ 
ment  ;  le  premier  sur  les  vaisseaux,  les  autres  sur  les  cellules,  et 
l’extrait  liypophysaire  sur  son  système  neivtux  C’est  là  ce 
qu’on  appelle,  d’un  mot  singulièrement  suggestif,  le  tropisme, 
c’est-à-dire  l’orientation  particulière  personnelle  caractéristi¬ 
que. 

Tout  médicament,  à  côté  de  l’effet  principal,  a  des  répercus¬ 
sions  lointaines  :  la  caféine  agit  sur  le  cœur,  mais  aussi  sur  le 
rein  ;  l’adrénaline  contracte  les  fibres  artérielles  et  relâche  les 
fibres  viscérales. 

L’action  varie  avec  la  quantité  puisqu’elle  est  excitante  à 
faible  dose,  souvent,  et  inhibitrice  à  dose  forte.  Elle  varie  avec 
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La  farine  SALVY,  composée  principalemeni  de 
laii  pur  de  Normandie,  de  farine  de  froment  et 
de  sucre,  subit  en  cours  de  préparation  une 
action  diastasique  effective  et  rigoureusement 
contrôlée.  Les  éléments  amylacés  sont  en  grande 
partie  transformés  en  maltose  et  dextrines. 
C'est  l'aliment  parfait  des  enfants  avant 
pendant  et  après  le  sevrage. 
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LÈS  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


LTntertrigo  rétro-aurJculaire 

Le  streptocoque  a  une  affinité  spéciale  pour  les  plis  naturels 
du  corps  humain  qui  présentent  une  peau  particulièrement 
fine  favorisant  le  développement  des  inflammations  épider¬ 
miques.  Celles-ci  tendent  alors  à  la  chronicité  parce  que  le 
fond  des  plis  est  un  lieu  d’élection  pour  la  conservation  et  la 
reproduction  des  microbes. 

L’intertrigo  rétro-auriculaire  est  le  plus  commun  des  inter- 
trigos  impétigineux,  qu’il  soit  né  à  l’occasion  d’un  impétigo 
du  visage  chez  l’enfant  ou  qu’il  s’observe  isolément  chez 
l’adolescent  et  plus  tard  encore  chez  l’adulte, 

«  C’est  autour  de  l’intertrigo  rétro-auriculaire  que  nos  idées 
ont  évolué  pour  nous  faire  admettre,  à  côté  des  lésions  aiguës 
que  la  clinique  connaissait  depuis  toujours,  des  lésions  chrc- 
nlques  de  même  origine  mais  d’aspect  différent  et  d’évolution 
toute  autre  s  (Sabouraud). 

Balzer  et  Griffon  d’abord,  Sabouraud  après  eux,  avaient 
établi  l’origine  streptococcique  de  l’impétigo  aigu.  Quant  aux 
lésions  chroniques  de  même  origine  elles  furent  longtemps 
mises  en  doute.  Et  si  finalement  le  streptocoque  en  a  été 
reconnu  l’agent  causal,  c’est  l’intertrigo  rétro-auriculaire  qui 
en  a  donné  la  preuve. 

L’intertrigo  rétro-auriculaire  peut  se  manifester  sous  des 
formes  bien  différentes. 

Plus  le  sujet  est  jeune,  plus  la  lésion  restera  purement 
impétigineuse.Le  pliest  alors  masqué  par  une  crcûte  allongée 
verticalement.  Sous  cette  croûte,  on  trouve  l’épideime  macéré, 
suintant,  couvert  comme  au  pinceau  d’une  couenne  fibri¬ 
neuse  ;  celle-ci  masque  souvent  une  fissure  que  l’écartcment 
de  l’oreille  rend  évidente  et  fait  saigner.  Cette  fissure  est  par¬ 
fois  la  seule  manifestation  de  la  maladie.  L’intertrigo  rétrc- 
auriculaire  peut  se  manifester  également  sous  forme  d’ur.e 
simple  rougeur  qui  peut  faire  le  tour  de  l’oreille  ou  bien  se 
limiter  à  un  segment  quelconque  du  sillon. 

La  lésion  du  pli  rétro-auriculaire  est  plus  suintante  que 
celle  des  autres  plis.  Mais  le  doigt  ne  perçoit  parfois  qu’une 
simple  moiteur.  L’intertrigo  des  vieilles  gens  est  moins  suin¬ 
tant  et  croûteux  que  celui  des  jeunes. 

Le  prurit  est  ici  beaucoup  moins  acceutué  que  dans  la 
région  inguinale  et  celle  du  pli  fessier. 

L’intertrigo  rétro-auriculaire  est  souvent  bilatéral,  mais  il 
peut  n’exister  que  derrière  une  seule  des  deux  oreilles. 

Souvent  il  est  seul,  parfois  il  s’accompagne  d’un  état 
analogue  des  commissures  palpébrales,  labiales  et  du  pli 
antérieur  des  narines. 

Mais  ces  lésions  nées  au  fond  du  pli  rétro-auriculaire  peu¬ 
vent  en  dépasser  les  limites,  s’étendre  sur  le  dos  de  la  conque 
de  l’oreille  et  la  partie  correspondante  de  la  tête  et  gagner  les 
plis  de  l’oreille.  Ces  surfaces  sont  parsemées  de  croûtes  et  de 
croûtelles  ayant  l’aspect  de  poudre  de  résine.  L’exsudation  se 
manifeste  depuis  la  simple  moiteur  à  l’exsudation  d’un  sérum 
clair  et  abondant.  Enfin  l’intertrigo  rétro-auriculaire  peut  être 
à  l’origine  d’un  processus  inflammatoire  étendu  à  tout  ou 
partie  du  cuir  chevelu.  Telle  est  la  lésion  épidermique  du 
streptocoque  dans  la  plus  fréquente  de  ses  localisations.  Chro¬ 
nique  et  récidivante,  on  peut  la  trouver  pendant  des  mois  et 
des  années  chez  le  même  enfant. 

Le  streptocoque  ne  reste  pas  toujours  seul  dans  l’intertrigo 
mais  il  y  est  toujours  le  premier.  En  effet,  comme  complica¬ 
tion  évidente  du  processus  primitif,  on  peut  voir  autour  de 
l’intertrigb  rétro-auriculaire  un  semis  de  pustules  staphylococ¬ 
ciques  périfolliculaires,  mais  le  fait  est  plus  rare  que  dans 
l’intertrigo  fessier  ou  sous-mammaire.  Ces  lésions  nouvelles 
peuvent  prendre  un  tel  développement  que  l’intertrigo  dont 
elles  ont  procédé  n’apparaît  plus  qu’une  lésion  accessoire. 


Traitement 

A)  Traitemeùt  local  : 

Tout  d’abord  si  l’intertrigo  est  irrité  et  enflammé  il  importe 
avant  toute  médication  active  de  calmer  cette  irritation  et 
le  Uniment  oléo-ccdcaire  en  onction  biquotidienne  est  le  remède 
de  choix.  En  trois  ou  quatre  jours,  les  lésions  sont  devenues 
tolérantes.  Les  médications  seront  alors  choisies  et  dosées 
suivant  l’aspect  des  lésions. 

Plus  elles  seront  suintantes  et  plus  l’importance  de  Veau  de 
Dalibour  est  justifiée.  On  fera  le  jour  une  dizaine  d’attouche¬ 
ments  avec  un  tampon  d’ouate  hydrophile  imprégnée  de  la 
solution  sulfatée  cuivreuse.  La  nuit  on  appliquera  une  légère 
couche  d’une  crème  de  même  composition.  Le  matin  nettoyage 
à  l’huile  d’amandes  douces. 


Chaque  matin,  on  nettoie  les  régions  malades  avec  un  corps 
gras,  huile,  cold  cream  ou  vaseline. 

Si  l’épideime  reste  macéré,  on  remplacera  l’alccol  iodé  par 
une  solution  de  nitrate  d’argent  delà  teneur  suivante  : 

Eau  distillée . 50 

Nitrate  d’argent . .  2,50 

qu’on  recouvre  également  de  la  pommade  au  goudron  de 
houille.  Si  le  patient  manifeste  une  intolérance  à  l’iode  et  au 
goudron,  la  solution  ichtyolée  est  indiquée. 

Ichtyol .  2  ,50 

Résorcine .  1 

Eau  distillée .  100 

Ensuite  onction  avec  la  crème  de  zinc. 

Sur  les  pustules  staphylococciques  qui  parfois  viennent 
compliquer  l’intertrigo  la  lotion  soufrée  de  Vidal  les  déssè- 
chera  rapidement. 


Soufre  précipité .  10 

Alcool  à  90» .  10 

Eau  distillée .  .  100 

Glycérine .  5 


Agiter  avant  l’usage. 

La  cicatrisation  des  fissures  profondes  du  pli  rétro-auricu¬ 
laire  est  rapidement  obtenue  grâce  au  Baume  du  Commandeur 
étendu  sur  la  fissure  après  application  d’alcool  iodé  ou  de 
nitrate  d’argent. 

Afin  d’éviter  les  récidives  de  l’intertrigo  rétro-auriculaire 
il  importe  de  ne  pas  cesser  hâtivement  la  médication  externe. 

B)  Traitement  général  : 

A  tout  âge  et  dans  les  deux  sexes  on  peut  rencontrer  des 
sujets  qui  ne  présentent  jamais  d’intertrigo  et  d’autres  chez 
qui  les  intertrigo  se  reproduisent  souvent.  Il  y  a  des  cas  qu’on 
guérit  de-suite  et  d’autres  où  échouent  les  meilleurs  traite¬ 
ments. 

Il  y  a  donc  certainement  des  causes  générales  qui  président 
à  la  ténacité  de  certains  cas  et  à  leurs  récidives  incessantes 
chez  certains  sujets.  .Sabouraud  avait  insisté  sur  la  fréquence 


Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  on  aura  recours  selon  le 
conseil  de  Sabouraud  à  l’alcool  iodé  au  centième  qui  devra 
être  appliqué  de  la  façon  suivante  :  Prendre  une  boulette  ' 
d’ouate  bien  serrée  et  fixée  sur  une  pince  hémostatique.  La 
mouiller  d’alcool  iodé  au  centième  et  frotter  énergiquement 
le  pli  rétro-auriculaire.  La  douleur  est  cuisante  mais  fugace^<î.  > , 
Laisser  sécher  et  appliquer  ensuite  les  premiers  jours 
crème  de  zinc  qui  sera  bientôt  remplacée  par  la  pommJ%; 
suivante  : 

Goudron  de  houille  brut  lavé  neutre .  3 

Oxyde  de  zinc .  1 ,50 

Lanoline .  3 

Vaseline .  20 
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des  streptococcies  chez  les  jeunes  filles  chlorotiques.  Char¬ 
bonnier  dans  un  article  original  sur  l’intertrigo  rétro-auricu¬ 
laire  a  noté  les  troubles  endocriniens  à  prédominance  ova¬ 
rienne  chez  la  femme.  Nous  l’avons  maintes  fois  vérifié. 

Il  importe  donc  en  ces  cas  d’étudier  les  déficiences  de  l’état 


général.  Brocq  dans  les  cas  rebelles  insistait  beancoup  sur 
l’opportunité  de  la  tisane  de  quinquina.  Nous  avons  vu  sou¬ 
vent  les  bons  effets  des  injections  d’eau  de  mer  isotonisée.  La 
cure  marine  fait  également  merveille. 

Maurice  Pignot. 
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LABORATOIRE  CORBIÈRE.  27.  RUE  DES  RENAU  D  E  S  ^  PAR  !  S 


SIROP  DU  D‘  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Cliaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 
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la  voie  de  pénétration,  l’organe  ou  le  tissu  auquel  le  médica¬ 
ment  se  mêle  tout  d’abord.  Elle  est  retardée  ou  atténuée  par 
le  solvant  employé,  huileux  ou  aqueux.  Elle  s’oriente  par  son 
élimination  même  qui  est  élective  ;  tantôt  par  la  peau,  tantôt 
par  le  rein  et  les  poumons.  Elle  peut  atteindre  à  la  toxicité, 
car  la  dose  dangereuse  est  souvent  proche  de  la  dose  active. 

Tout  médicament  a  enfin  des  synergies,  comme  l’ouabaïne  et 
la  digitale  qui  agissent  tous  deux  sur  le  cœur,  des  antagonis¬ 
mes  comme  la  strychnine  et  les  barbituriques.  Sa  toxicité  peut 
s’accroître  de  l’adjonction  d’un  élément  nouveau,  la  position 
d’un  radical.  Elle  peut  diminuer  aussi  par  l’adjonction  du 
soufre  ou  la  méthylation. 

De  même  que  la  composition  du  médicament  est  définie  par 
le  laboratoire  de  chimie,  la  clinique  du  médicament  sera  définie 
par  le  laboratoire  de  pharmacologie.  Cela  est  nécessaire  et  par¬ 
fait.  Mais  ce  que  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  laboratoires  ne  fait, 
ni  ne  peut  faire,  c’est  la  clinique  du  médicament  chez  l’homme, 
chez  l’homme  qui  n’est  pas  l’animal,  qui  a  ses  tares  plus  nom¬ 
breuses,  ses  maladies,  son  terrain,  son  psychisme,  ses  résistan¬ 
ces  inattendues  et  ses  sensibilités  excessives. 

L’expérimentateur  peut  d’autant  moins  tout  dire  qu’il  étu¬ 
die  les  médicaments  sur  l’animal  sain  et  non  sur  le  malade  et 
c’est  bien  différent.  Il  ne  connaît  pas  la  maladie,  cette  chose 
complexe  faite  d’associations  multiples,  de  réactions  proches  et 
lointaines  que  la  clinique  met  en  évidence  chez  l’hcmme, 
mais  qu’elle  ne  peut  montrer  chez  l’animal.  Elle  n’est  jamais 
‘localisée  à  un  organe  ou  à  un  tissu  ;  elle  éclabousse  tout  l’orga¬ 
nisme  :  elle  exige  donc  des  associations  médicamenteuses  qui 
visent  toutes  ces  localisations  diverses. 

La  thérapeutique  humaine  ne  sera  donc  pas  seulement 
symptomatique  et  pathogénique  comme  le  disait  Landouzy, 
elle  sera  topique,  organique,  dynamique,  elle  ne  négligera 
aucun  des  multiples  organes  touchés,  aucune  de  leurs  réac¬ 
tions.  Elle  devra  chercher  dans  l’arsenal  des  médicaments 
ceux  qui  s’associent  le  mieux  ou  se  complètent,  ceux  même 
dont  les  effets  multiples  correspondent  à  la  multiplicité  des 
symptômes  qu’il  faut  combattre.  La  clinique  a  le  dernier  mot 
car  elle  reparaît  alors  éclairée,  illuminée  par  la  pathogénie  pour 
donner  au  traitement  le  maximum  d’effet. 

La  nécessité  des  associations  médicamenteuses  s’impose 
dans  certaines  affections  plus  encore  que  dans  d’autres.  La 
fièvre  typhoïde  est  à  la  fois  une  maladie  abdominale,  une 
infection,  une  intoxication  :  elle  commande  l’application  de  la 
glace,  un  pansement  intestinal,  un  médicament  antiseptique 
et  des  antitoxiques.  Et  lorsqu’elle  se  complique  de  faiblesse 
cardiaque,  d’hypotension  artérielle,  de  surrénalite,  d’hépatite, 
elle  exige  encore  l’ouabaïne,  l’adrénaline,  l’uroformine,  etc. . . 

Les  néphrites  se  traduisent  pas  de  l’imperméabilité  rénale  : 
la  théobromine,  la  scille  y  sont  indiquées.  Mais  elles  se  compli¬ 
quent  de  défaillance  cardiaque  et  aussi  d’acidose  :  il  leur  faut 
encore  les  tonicardiaques  et  les  alcalins,  ce  qu’avait  déjà  si 
bien  vu  le  regretté  F.  Rathery. 

Le  cardiaque  défaillant  a  de  la  dyspnée,  de  l’œdème  ,  de 
l’insomnie  :  la  caféine,  l’ouabaïne  sont  indiquées  chez  lui,  mais 
il  a  besoin  de  chloral  et  parfois  de  morphine. 

Dans  toutes  les  maladies,  les  associations  thérapeutiques 
varient  suivant  leur  évolution,  leur  âge  et  leur  moment.  L’ul¬ 
cère  de  l’estomac,  par  exemple,  cette  maladie  curieuse  qui  est 
peut-être  une  maladie  de  sensibilisation  à  manifestations  gas¬ 
triques,  passe  par  trois  phases  :  la  phase  aiguë,  la  phase  d’accal¬ 
mie,  la  phase  de  callosités  ;  dans  la  première,  les  pansements 
sont  indispensables  ainsi  que  l’absorption  du  sérum  de  che¬ 
val;  dans  la  seconde,  les  injections  désensibilisatrices:  protéine, 
laristine,  pepsine  sont  d’heureux  effet  ;  dans  la  troisième,  il 
faut  absolument  la  thiosinamine  et  le  mésothorium.  Et  je  ne 
compte  pas  les  complications,  les  douleurs,  les  vomissements, 
l’hématémèse,  qui  imposent  une  thérapeutique  supplémen¬ 
taire,  non  plus  que  la  prévention  qui  exigera  l’hyposulfite  de 
soude  et  les  alcalins. 


Le  danger  de  toutes  ces  associations  est  l’atténuation  pos¬ 
sible,  la  désorientation  du  médicament  qu’elles  peuvent  entraî¬ 
ner.  h'auxothérapie  en  clinique,  je  né  crains  pas  de  repro¬ 


duire  ce  mot,  doit  être  bien  entendu,  renforçatrice  et  synergi¬ 
que  pour  répondre  à  sa  définition  même. 

Tout  cela  le  laboratoire  ne  le  dit  pas,  pour  la  seule  raison 
qu’il  ne  le  peut  savoir.  Seuls,  les  médecins  peuvent  le  dire  ou 
tout  au  moins  tâcher  de  le  dire. 

Aussi  s’étonne-t-on  de  voir  avec  quelle  facilité,  les  spécia¬ 
listes  pharmaceutiques,  combinant  dans  leur  esprit  et  leurs 
laboratoires,  avec  une  ingéniosité  qui  n’a  d’égale  que  la  con¬ 
fiance  du  public  et  celle  aussi  des  médecins,  lancent  et  font 
accepter  des  médicaments  complexes  où  s’associent  parfois 
une  multitude  de  produits,  parfois  inutiles,  contradictoires 
ou  opposés,  dans  des  combinaisons  qui  rappellent  la  vieille 
thériaque.  J’en  connais  qui  contiennent  quinze  produits  et  à 
des  doses  que  rien  ne  commande  ou  ne  justifie. 

Je  sais  bien  que  je  touche  à  un  sujet  délicat.  Mais  je  crois 
pouvoir  le  faire,  car  je  n’ai  jamais  eu  d’antipathie  pour  les  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  ni  pour  les  spécialistes.  J’ai  bien  sou¬ 
vent  affirmé  publiquement  l’ingéniosité  des  inventeurs,  la  per¬ 
fection  des  laboratoires,  l’exactitude  des  expériences  et  l’excel¬ 
lence  de  certains  produits.  Mais  ces  produits  sont  innombra¬ 
bles,  plus  de  cent  mille  et  il  y  a  le  mauvais  grain  à  côté  du  bon, 
l’étrange  à  côté  du  logique,  la  banalité  à  côté  de  la  nouveauté. 
Qu’avons-nous  pour  les  apprécier,  deux  éléments  et  deux  seuls  : 
ce  que  nous  dit  de  leur  composition  chimique,  le  Laboratoire 
Central  des  médicaments  qui  les  contrôle  et  ce  que  nous  dit  le 
fabricant  qui  n’est  vérifié  par  personne.  On  voudrait  pour  le 
médecin,  des  éléments  d’informations  plus  solides  et  plus 
convaincants  et,  pour  le  malade,  plus  de  garantie,  plus  d’effica¬ 
cité. 

J’ai  souvent  demandé  l’organisation  d’un  Centre  d’Etudes 
cliniques  thérapeutiques.  Je  le  crois  indispensable.  L’Institut 
de  Thérapeutique  de  la  Faculté  de  médecine  peut  et  doit  cons¬ 
tituer  ce  Centre  puisqu’il  associe  la  thérapeutique  didactique, 
la  thérapeutique  clinique  et  la  pharmacologie.  Il  travaille  déjà 
puisqu’il  a  enseigné  cette  année  et  que  ses  services,  même 
séparés,  peuvent  effectuer  du  bon  travail.  Le  laboratoire  d’étu¬ 
des  pharmacodynamiques  y  vérifiera  l’action  animale  ;  le  cen¬ 
tre  de  distribution  clinique  vérifiera  l’action  humaine.  C’est 
sur  ce  dernier  surtout  que  je  crois  devoir  insister. 

La  Clinique  thérapeutique  de  la  Faculté  de  médecine  est 
toute  désignée  pour  cette  dernière  étude.  Elle  la  fera  sur 
demande  expresse  non  du  fabricant,  mais  de  l’Institut,  ce  qui 
donne  à  son  étude,  toute  iihpartialité.  Mais  elle  ne  peut  l’effec¬ 
tuer  seule,  car  elle  a  trop  peu  de  malades  et  pas  assez  variés.  On 
lui  doit  adjoindre  d’autres  centres  cliniques  spécialisés  dans  les 
affections  du  cœur,  des  poumons,  des  maladies  infectieuse 
aussi  bien  à  Paris  qu’en  province,  aussi  bien  à  la  Faculté  qu’à 
l’hôpital,  aussi  bien  à  l’hôpital  qu’en  clientèle  urbaine. 

Pour  régler  tout  ce  travail,  le  ministère  de  la  Santé  a  créé 
une  Commission  des  spécialités  qui  se  chargera  de  les  distri¬ 
buer.  J’ai  l’impression  qu’on  voudra  bien  l’orienter  dans  un 
but  clinique  autant  que  pharmacodynamique.  Tout  produit 
nouveau,  intéressant  sera  donc  adressé,  suivant  les  nécessités, 
autant  aux  laboratoires  scientifiques  qui  pourront  se  charger 
de  son  étude  qu’aux  formations  cliniques  qui  pourront  en  véri¬ 
fier  l’application  humaine. 

Voilà  près  de  huit  ans  qu’à  la  fin  d’un  Congrès  thérapeuti¬ 
que,  appuyé  par  le  ministre  de  l’Education  nationale,  M,  de 
Monzie  et  le  Doyen  d’alors,  M.  Roussy,  je  demandais  cette 
création.  Ai-je  besoin  de  dire  qu’une  telle  décision  me  réjouit 
et  qu’elle  vient  à  point  pour  donner  satisfaction  aussi  à  tous 
ceux,  et  ils  sont  nombreux,  qui  souffraient  de  notre  insou¬ 
ciance  ou  de  notre  ignorance,  de  nos  préventions  ou  de  nos  scru¬ 
pules.  Je  crois  qu’il  y  va  de  la  vie  ou  tout  au  moins  de  la  gué¬ 
rison  des  malades.  Une  telle  organisation  répond  aux  néces¬ 
sités  de  l’heure.  Son  côté  administratif  et  pratique  disparaît 
même  devant  l’élévation  de  son  but  et  la  fécondité  de  ses 
résultats. 

La  tâche  est  difficile  certes,  elle  exige  beaucoup  d’indé¬ 
pendance,  d’efforts  et  de  travail.  Mais  elle  est  digne  d’une  géné¬ 
ration  qui  se  doit  d’être  sincère,  de  substituer  aux  tentatives 
éparpillées,  aux  opinions  secrètes  ou  discrètes,  en  tous  cas 
faites  sous  le  manteau  et  comme  à  regret,  des  déclarations 
franches,  hardies,  à  une  génération  qui  veqt  bâtir  quelque 
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chose  de  solide  sur  des  pierres  éparpillées  et  assembler  ce 
qu’aucun  n’a  jamais  voulu  assembler. 

N’est-il  pas  consolant  de  penser  que,  dans  cette  douloureuse 
période  où  la  négligence  et  l’impréparation  ont  coûté  tant  de 
vies  humaines,  les  médecinsse  lèvent,  organisés,  décidés,  armés 
pour  mieux  traiter  et  pour  guérir,  pour  relever  et  pour  proté¬ 
ger  ceux  que  la  guerre  a  pu  épargner. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  novembre  1941 

Avortement  thérapeutique.  Droit.  Morale.  Religion. 
—  M.  Balthazard  fait  la  criiique  des  règles  établies  par  le 
Conseil  de  l’Ordre.  Pour  lui,  on  pourrait  encore  réduire  le 
domaine  de  l’avortement  thérapeutique  en  interdisant  le  ma¬ 
riage  aux  femmes  incapables  de  mener  une  grossesse  à  terme 
(OMtificat  prénuptial),  et  en  imposant  la  chasteté  aux  femmes 
mariées  qui  sont  dans  le  même  cas. 

Les  eczémas  prolessionnels  microbiens.  —  M.  A.  Sé- 
zary  distingue,  parmi  les  dermites  professionnelles  :  1°  des 
eczemas  chimiques  dus  à  l’action  même  des  substances  ma¬ 
nipulées,  exclusivement  connus  jusqu’ici  ;  2°  les  eczémas  mi¬ 
crobiens  relevant  des  germes  de  la  peau  exaltés  dans  leur 
virulence  par  le  mécanisme  du  biotropisme.  Ces  eczémas 
microbiens  se  reconnaissent  à  leur  aspect  objectif  (bords  net¬ 
tement  arrêtés  avec  une  fine  collerette  épideimique),  à  leur 
persistance  malgré  la  cessation  du  travail,  à  leur  résistance 
aux  topiques  banaux,  à  leur  guérison  par  les  seuls  topiques 
anti  microbiens  souvent  même  sans  interruption  du  travail: 
quand  ils  sont  purs,  ils  ne  s’accompagnent  pas  d’épidermo- 
réaction  positive  vis-à-vis  de  la  substance  manipulée  ;  ainsi 
s’explique  l’anomalie,  qui  avait  depuis  longtemps  étonné  les 
observateurs  de  dermatoses  manifestement  professionnelles 
et  s’accompagnant  d’épidermo-réactions  négatives.  Ces  eczé¬ 
mas  microbiens  peuvent  survenir  d’emblée  ou  succéder  à  une 
dermite  chimique  :  dans  ce  dernier  cas,  les  tests  cutanés  sont 
positifs,  ce  qui  est  une  cause  de  confusion.  Du  point  de  vue 
médico-légal,  ce  sont  de  véritables  dermatoses  profession¬ 
nelles,  comme  les  eczémas  chimiques  :  ils  doivent  donc, 
quant  à  la  responsabilité  des  employeurs,  être  assimilés  à 
ces  derniers. 

Rôles  respectifs  de  l’anoxhémie  et  de  l  acapnie  dans 
les  troubles  des  grandes  altitudes.  Tecliniqiie  de  recher¬ 
ches. —  Les  recherches  antérieures  de  M.  Beyne  l’ont  con¬ 
duit  à  percevoir  et  à  délimiter  la  part  respective  que  prennent 
dans  la  génèse  des  troubles  de  l’altitude  l’anoxhémie  et 
l’hypocapnie  ;  il  a  contribué  à  montrer  que  la  théorie  de 
Paul  Sert  et  celle  d’Angelo  Mosso,  loin  de  s’opposer  se  com¬ 
plètent  et  que  les  troubles  d’hypocapnie  qu’on  tendait  à  nier 
ou  à  minimiser  chez  l’aviateur  sont  importants  par  leur  reten¬ 
tissement  sur  le  métabolisme. 

C’est  pour  arriver  à  dissocier  dans  les  expériences  les 
deux  facteurs  de  l’hypocapnie  ;  la  dépression  et  l’hyperventi¬ 
lation  anoxhémique  que  l’auteur  a  conçu  et  réalisé  un  dispo¬ 
sitif  expérimental  permettant  de  faire  respirer,  pendant  un 
temps  assez  long,  l’homme  ou  l’animal,  sur  des  atmosphères 
composées  à  basse  tension  d’oxygène  réalisées  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  consommation,  cela  avec  un  matériel  simple 
permettant  à  l’expérimentateur  de  varier  à  son  gré  la  consti¬ 
tution  des  dites  atmosphères. 


Séance  du  11  novembre  1941. 

La  situation  sanitaire  en  France.  —  M.  Tanon  lit  son 
rapport  au  nom  de  la  Commission  des  maladies  contagieuses. 

Il  constate  que  l’état  sanitaire  continue,  malgré  les  difficultés 
présentes  et  le  ravitaillement  réduit,  à  rester  aussi  bon  que 
les  années  précédentes. 

La  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie  ont  augmenté  dans  quelques 
départements  par  suite  de  l’encombrement  et  du  peu  de  soins 
que  prennent  quelquefois  les  réfugiés;  elles  ont  diminué  dans 
la  plupart.  Les  recrudescences  sont  surtout  observées  dans 
les  grandes  villes  où  des  mesures  énergiques  ont  permis  d’ar¬ 
rêter  toute  menace  d’épidémie. 


La  méningite  cérébro-spinale,  la  poliomyélite  ont  également 
notablement  diminuées,  sauf  dans  quelques  régions  où  se  trou¬ 
vaient  des  troupes  indigènes  ;  mais  dans  l’ensemble  on  en 
note  moins  que  l'année  dernière.  11  en  est  de  même  de  la  niéli- 
tococcie.  Quant  aux  autres  maladies,  à  part  la  rougeole,  qui  à 
Paris  et  dans  la  Seine,  a  sévi  au  début  de  1940,  sous  le  mode 
épidémique,  il  n’y  a  pas  eu  d’aggravation.  Il  est  à  noter  qu’en 
cette  matière  l’entente  entre  les  troupes  d’occupation  et  les 
services  régionaux  a  permisd’agirplus  efficacement  et  d’éviter 
toute  extension  d'épidémie. 

Apparition  possible  en  deux  temps  de  l’image  radio¬ 
logique  pulmonaire  de  la  primo  infection  tul)erculeuse 
chez  l’adolescent.  — M.  A.  Coutcoux.  —  Règle  générale, 
l’image  radiologique  de  la  lésion  initiale  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  a,  chez  l’adolescent,  les  mêmes  caractères  que  ceux 
qui  ont  été  décrits  chez  l’enfant  :  même  apparition  rapide^ 
même  bénignité  habituelle,  régression  dans  un  temps  plus  ou 
moins  long  de  six  semaines  à  deux  ans  en  moyenne.  Cette 
règle  comporte  des  variations,  soit  dans  le  retard  de  l’appa¬ 
rition  de  la  lésion,  soit  dans  la  lenteur  de  son  organisation  et 
de  son  extension,  soit  dans  la  durée  de  la  régression,  mais 
l’image  reste  unique  et  se  forme  en  deux  temps.  L’auteur  a 
observé  quelques  cas  où  la  lésioninitiale  ayant  évolué  suivant 
la  règle  habituelle  et  ayant  même  régressé,  subit  une  nouvelle 
et  assez  importante  poussée,  identique,  dans  son  aspect  radio¬ 
logique,  aux  Images  qui  caractérisent  la  primo-infection  :  c’est 
la  constitution  en  deux  temps,  chacun  d’eux  séparé  par  une 
période  de  plusieurs  mois  et  comme  une  rechute  plus  accen¬ 
tuée  de  la  lésion  initiale.  Il  ne  semble  pas  que  l’attention  ait 
été  attirée  sur  ces  faits  qui  méritent  d’être  recherchés. 

L’intérêt  clinique  en  est  réel  et  impose  une  surveillance 
régulière  et  un  peu  longue  des  primo-infectés. 

Ces  images  radiologiques  permettent  peut-être  d’expliquer 
certaines  lésions  labiles.  Enfin,  la  pathogénie  de  ces  réactions 
périfocales,  encore  tiès  discutée,  pourra  s’éclairer  par  l’étude 
de  ces  images. 

Adrénaline  sécrétion  provoquée  par  l’ion  potassium, 
premier  exemple  de  l’action  excitante  d’un  ion  métal¬ 
lique  sur  une  glande  à  sécrétion  interne.  — M.  René 
Hazard.  —  L’injection  ménagée  de  chlorure  de  potassium 
dans  la  circulation  générale  provoque  une  décharge  d’adréna¬ 
line  avec  ses  caractères  habituels  i  hypertension,  hyperglycé¬ 
mie,  etc..  L’ion  potassium  exerce  ici  une  action  excitante 
directe  sur  la  médullaire  surrénale.  Cette  constatation  expé¬ 
rimentale  fait  songer  à  une  intervention  de  cet  élément  miné¬ 
ral  dans  les  cas  pathologiques  où  l’on  peut  imprimer  une 
hyperadréanalinémie.  Mais  ce  n'est  là  qu’une  hypothèse  de 
recherche.  Le  fait  qui  mérite  d’être  retenu  pour  l’instant  est 
l’intervention  d’un  ion  métallique  dans  le  fonctionnement 
d’une  glande  endocrine,  intervention  dont  on  ne  connaissait 
pas  encore  d'exemple  jusqu’ici. 

Activité  phosphatasique  des  os  et  mécanisme  de 
production  du  rachitisme  ex|)érimental.  —  M.  Jean 
Roche  et  Mlle  Marie  Thérèse  Simonot. 


Séance  clu  18  novembre  1941 

Poliomyélite  expérimentale  de  la  souris.  Etude  de 
la  réceptivité  et  de  l’incubation.  —  C.  Leraditi.  —  La 
durée  de  l’incubation  de  la  poliomyélite  humaine  est  sujette  à 
des  variations.  Tantôt  très  courte  (de 2  à  3  jours),  cette  incuba¬ 
tion,  considérée  sur  le  plan  delà  contagion  interhumaine,  peut 
atteindre  10,  14,  20  et  même  60  jours. 

Les  résultats  de  l’expérimentation  sur  de  grandes  sérits  de 
souris  (près  de  LOO),  inoculées  parvole  transcranienne  avec  la 
souche  poliomyélitique  Lansing,  pathogène  pour  celte  espèce 
animale,  offrent  de  frappantes  analogies  avec  les  observations 
recueillies  en  pathologie  humaine  (variabilité  de  la  durée  de 
l’incubation,  immunité  naturelle,  etc.).  Deux  optimums  (res¬ 
pectivement  12,3%  et  .56,2  %)  ont  été  observés  :  le  premier, 
concernant  les  incubations  de  2  à  6  jours,  le  second,  les  incu¬ 
bations  de  9  à  20  jours.  24  4  %  des  sujets  ont  échappé  à  la 
maladie.  Pour  ce  qui  a  trait  aux  incubations  exceptionnelle¬ 
ment  longues  (40  à  68jour!-),  il  s’agit  de  souris  ayant  une 
apparence  normale,  mais  qui,  bru.'quemetit,  se  paralysent  et 
meurent  en  24  a  48  heures.  L’expérience  montre  que  pendant 
l’incubation,  le  virus  végète  dans  le  névraxe,  en  attendant  le 
moment  où,  pour  des  raisons  qui  restent  à  préciser,  il  pénètre 
dans  le  neurone,  y  pullule,  s’y  reproduit  semblable  a  lui- 
même,  et  engendre  ainsi  la  lyse  et  la  neuronophagie  de  ce 
neurone, 
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a  60  par  dose.  —  300  Pro  Dl« 


AMPOULES  A 


Atttittévraljique  Puissant 


LABORATOIRES  SUUStMnf^i^m^Cüér^uU,  Dr  én  Phàrmacie,  SURESNES  (Seine) 


TRAITEMENT  DE  CHOIX  DES  HÉMORROÏDES 

PRÉSENTATION 
COMPOSITION 


Suppositoires  et  Pommade  anti-hémorroldain 

)sulfonate  de  bismuth,  oxyde  de 
érou,  incorporés  dans  lun  excipiei 
préparé,  qui'  fond  à  la  tempéra 


spécia 

corps. 


Hémorroïdes  internes  et  externes,  redites,  fissi 
érosions  et  états  inflammatoires  de  la  muqueuse  ar 
prostatites,  congestion  de  la  prostate,  prurit  anal ,  fist' 

Cas  aigus  :  un  suppositoire  matin  et  soir  ;  applical 
de  pommade  sur  les  muqueuses  anales  externes. 

Traitement  d'entretien  :  un  suppositoire  tous  les  si 
puis  tous  les  deux  soirs. 
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ANGIOCHOLITES 
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LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  IS 
(du  Junlperus  Oxycedrua) 

2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Forhbs  :  Gapsulbs  b«  Gouttbi 


FOIE  GRIPPAL 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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Q-ranulss  CATZLLOIT 


Il  Entrait  Titré  de 


STRÛPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  li 
elles  prouvent  que  2  à  4  par  jour  donnent  ui 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  d 


I  ENFANTS  et  des  VIEILLARDS  e 


Grâiitiles  de  CATÎLLOI'T  < 


StirOPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  TOLÉRANCE  indéfinie 
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Précisions  sur  la  ration  alimentaire  d’nn  groupe  de 
familles  parisiennes  de  mai  à  juillet  1941.  —  MM. 
Hugues  Gounelles  et  Raymond  Mande  ont  procédé  en  mai, 
julnet  j-aillet  1941  à  des  enquêtes  alimentaires  dans  65  familles 
d’un  iriilieu  social  homogène,  modeste  mais  relativement  aisé 
de  la  région  parisienne. 

Les  rations  ont  été  calculées  sur  les  régimes  de  50  adultes, 
et  ont  donné  les  résultats  suivants  (aliments  crus). 

Ration  énergétique  quotidienne  :  1.764  calories.  Hydrates 
de  carbone  :  277  grammes.  Protides  totaux  ;  67  gr.  25.  Proti¬ 
des  animaux  :  24  gr.  17.  Protides  végétaux  :  43  gr.  08.  Lipides 
totaux  :42gr.08.  Calcium  ;546millig.  Phosphore:  1.127millig. 
Fer  :  15  millig.  5.  Vitamine  A  :  4.215  U.  I.  Vitamine  : 
1 .360.  Vitamine  G  :  65  millig. 

Dans  l'ensemble  il  ressort  : 

1®  Une  insuffisance  énergétique  globale  liée  surtout  au  déficit 
hydro-carboné. 

2®  Un  déficit  en  hydro-carbone,  protides  animaux,  lipides 
végétaux,  calcium  et  vitamine  A. 

Bien  que  les  régimes  soient  énergétiquement  insuffisants, 
leurs  principes  constitutifs  présentent  entre  eux  un  équilibre 
à  peu  près  normal,  et  c'est  là  peut-être  laraison  pour  laquelle 
les  auteurs  n’ont  observé  chez  leurs  sujets,  hormis  un  amai¬ 
grissement  prononcé,  aucun  des  troubles  pathologiques  signa¬ 
lés  par  ailleurs  avec  des  régimes  énergétiquement  équivalents 
mais  plus  déséquilibrés. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  IV®  section 
(sciences  biologiques,  physiques,  cbimiques  et  natu¬ 
relles.  —  Classement  des  candidats.  —  En  première  ligne  ; 
M .  Courrier.  _ 

En  seconde  ligne,  ex-æquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
Girotjd,  Hazard,  La-cassagne,  Leooux-I.kbard.  et  Schaeffer. 

Adjoints  par  l'Académie  :  Beyne  et  Cottenot. 

M.  Courrier  est  élu  par  55  voix. 

Mme  Phisalix,  quine  figurait  pas  sur  la  liste  de  classement, 
obtient  11  vmx  ;  M.  Hazard,  7  voix,  M.  1.edoux-1  ebard,  1 
ioix,M.  Giroud,  1  voix. 

Séance  du  25  novembre  1941 

Nocivité  possible  du  paradiclilorobenzène  employé 
comme  «  anti-mites».  --M.  Maurice  Perrin  (d  -  Nancy)  a 
observé  des  malaises  et  des  altérations  sanguines  notam¬ 
ment  de  l’hypogranulocytose  sous  l’influence  de  l’inhalation 
prolongée  des  vapeurs  du  paradichlorobenzène,- utilisé  dans 
les  appartements  commeanti-mites  (ou  accessoirement  comme 
désodorisant).  Ces  intoxications  s'apparentent  à  celles  que 
produit  le  benzol  dans  l’industrie. 

Il  ne  faut  donc  plus  placer  le  paradiclilorobenzène  dans  les 
chambres  habitées  ou  dans  les  cabinets  de  toilette  adjacents; 
il  faut  aérer  les  vêtements  qui  en  sont  imprégnés. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
(médecine  et  spécialités  médicales).  —  Etaient  présentés  : 
ou  prera  ère  lig  e  :  M.  Courcoux.  —  En  seconde  ligne  ex- 
æguo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM.  Ameuille,  Aubertin, 
Lhermitte,  Trêmoliêres  et  Troisier.  —  Adjoints  par  l’Aca¬ 
démie  :  M.M.  Pruvost  Sêzary  et  Touraine. 

M.  Courcoux  est  élu  par  66  voix,  contre  2  à  .M.  Ameuille, 

1  à  M.  Lhermitte,  1  à  M.  Trêmoliêres. 


Séance  du  2  décembre  1941 

Juvénilisme  chez  un  garçon  de  20  ans  par  destruc¬ 
tion  des  testicules  à  l’Âge  de  15  ans.  Eflicacité  du 
traitement  par  le  testostérone.  —  MM.  Pierre  Nobécourt 
et  Briskas.  —  Observation  d’un  garçon,  dont  la  puberté  a 
débuté  légulièrement  et  qui,  à  15  ans,  est  atteint  d’une  affec¬ 
tion  des  testicules,  qui  se  termine  par  leur  atrophie. 

A  20  ans  et  demi,  au  début  de  l’âge  adulte,  il  présente  du 
juvénilisme. 

il  est  traité  par  des  injections  de  propîonaie  de  testostérone. 
L’évolution  pubérale  reprend. 

Actuellement,  après  deux  années  de  traitement,  à  22  ans  et 
demi,  le  malade  est  devenu  un  homme  du  point  de  vue  soma¬ 
tique  et  psychique. 

Le  testostérone,  a  été  sans  action  sur  ses  testicules,  on  ne 
trouve  pas  de  spermatozoïdes  dans  le  sperme. 

Variation  de  l’activité  pathogène  du  tréponéma  pal- 
lidum  d’origine  humaine,  —  Parmi  les  souches  de  tré- 


ponéina  pallidum  isolées  directement  de  l’homme,  il_y  en  a 
qui  sont  biologiquement  équivalentes,  et  d’aUtres  qui  s’en 
écartent  manifestement,  surtout  si  on  les  considère  du  point 
de  vue  de  leur  potentiel  dispersif  pour  l’organisme  de  la 
souris. 

Eléphantiasis  streptococcique  guéri  par  les  sulfami¬ 
des.  —  MM.  H.  Gougerot  et  A.  Carteaud.  —  Observation 
d’éléphantiasis  streptococcique  guéri  en  moins  de  trois  mois 
par  les  sulfamides  (693  et  2.090). 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIS 

Séance  du  5  novembre  1941 

Suppuration  de  kystes  médiastinaux.  —  M.  Moulon- 
guet  en  apporte  un  cas. 

Fractures  de  jambe.  —  M.  Rouhier  dit  que  pendant 
l’hiver  39-40,  il  y  a  eu  plus  de  fractures  de  jambe  que  de  lésions 
malléolaires,  sans  doute  à  cause  du  port  de  brodequins  et  de 
molletières. 

Empyème  pleural  et  péricardite  purulente.  — M.  du 
Bourguet  a  traité  ce  cas  par  péricardotomie  latéro-slernale, 
puis  pleurotomie. 

M.  Patel  rapporteur,  préfère  la  voie  épigastrique  pour  abor¬ 
der  le  péricarde. 

Incision  de  la  lame  sus  optique.  —  Cçtte  opération 
s’adresse  aux  hydrocéphalies  ventriculaires  infantiles.  — 
MM.  Wertbeimer,  Decbaume  et  Mansuy  apportent  12  cas 
de  cette  incision  qui  se  propose  de  débloquer  le  ventricule. 
Mortalité  importante,  mais  intérêt  de  celte  méthode  qui  mérite 
d’être  essayée. 

Volvulus  du  grêle  par  appendice.  —  MAL.  Mialaret  et 
Dubost. 

Appendicite  à  forme  occlusive  par  volvulus  du  grêle. 
—  M.  Lortat- Jacob.  —  Ces  deux  observations  ont  trait  aux 
dilficultus  du  diagnostic  de  l’occlusion  par  appendicite.  Le 
premier  cas  concerne  en  effet  une  péritonite  due,  non  pas  à 
une  lésion  appendiculaire,  mais  au  sphacèle  d’une  anse  grêle 
étranglée  par  l'appendice. 

Dans  le  second  cas,  on  fit  le  diagnostic  radiologique  d’iléus 
biliaire.  En  fait,  l’appendice  était  la  cause  de  l’occlusion  ;  il 
était  sphacelé. 

Une  discussion  s’ensuit  entre  le  rapporteur  M.  Petit-Dutail- 
lis,  M.  Moulonguet,  M.  Mondor,  M.  Huet,  sur  l’aspect  radio¬ 
logique  de  l’iléus  biliaire.  Le  plus  typique  est  l’image  d’un  ser¬ 
pent  opaque  avec  une  tête  claire.  Mais  les  cas  nets  sont  très 
peu  nombreux. 

Election  de  deux  membres  associés  parisiens.  — 
MM.  A.  Mouchet  et  IIepp  sont  élus. 

Griffes  de  la  main  consécutives  à  la  pose  d’un  appa¬ 
reil  jilàtré. —  M.  Lereuf  apporte  quatre  observations  puies 
où  seul  l’appareil  plâtré  était  en  cause.  Un  des  cas  est  d’autant 
plus  significatif  qu’il  n’y  avait  même  pas  de  fracture.  Ces 
griffes  survenant  après  un  appareil  plâtré  ressemblent-elles 
aux  griffes  par  contusion  de  l’artère  humérale  ?  Les  douleurs 
sont  beaucoup  plus  violentes.  La  griffe  est  d’apparition  immé¬ 
diate  et  demeure  irréductible.  Le  territoire  du  nerf  cubital 
est  atteint.  Les  fléchisseurs  sont  rétractés  mais  non  pas  para¬ 
lysés.  (Il  y  a  contracture  sans  paralysie).  Dans  ces  compres¬ 
sions  par  plâtre,  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  circulation, 
cette  dernière  demeurant  quasi  normale.  Là  est  la  différence 
éventuelle  avec  les  contusions  de  l’artère  humérale  ou  les 
griffes  s’accompagnent  toujours  de  troubles  capillaires  qui  en 
sont  la  dominante. 

Les  biopsies  affirment  également  qu’il  y  a  dans  ces  griffes 
deux  espèces  à  différencier:  dans  les  compressions  par  plâtre, 
il  y  a  aspect  granuleux  des  fibres  musculaires,  mais  pas  trace 
d’exocytose. 

L’évolution  se  poursuit  en  règle  vers  la  guérison  en  plus 
ou  moins  de  temps  (quelques  mois  à  plusieurs  années). 

Le  traitement  comprendra  l’air  chaud,  l’ionisation  iodurée, 
le  port  nocturne  d'une  attelle  de  redressement. 

Il  faut  être  très  ménager  des  résections  dlaphysaires  des 
deux  os  de  l’avant  bras. 


912 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N®  49-50  (13  Décembre  1941) 


M.  Desmarests  a  eu  l’occasion  de  revoir  à  très  longjue  | 
échéance  et  guéri  un  enfant  qui  avait  été  soigné  par  lui  pour  I 
une  griffe  consécutive  à  un  appareil  plâtré  ;  il  ne  restait  plus 
aucune  séquelle  de  l’affection. 

La  résection  diaphysaire  des  deux  os  de  l’avant-bras  donne 
cependant  des  succès  (M.  Brécbot)  et  n’est  pas  négligeable. 

Séance  du  12  novembre  1941 

Signes  radiologiques  de  l’iléus  biliaire.  —  Le  repas 
opaque  administré  prudemment,  a  une  très  grande  valeur  pour 
préciser  le  siège  exact  de  l’obstacle  calculeux.  Mais  on  ne 
doit  employer  ce  moyen  d’exploration  dans  une  occlusion  que 
lorsqu’on  a  de  fortes  raisons  de  penser  à  l’iléus  biliaire.  (M. 
Huet). 

Récidive  lointaine  d’un  kyste  hydatique,  —  M.  Barbier 
rapporte  à  nouveau  celte  observation  de  M.  Dupont  déjàcom- 
mencée  en  1929.  Il  est  probable  que  cette  pseudo-récidive 
correspond  en  réalité  au  développement  lent  d’un  kyste  mé- 
conuu  lors  delà  première  opération. 

Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur.  —  M. 
Merle  d’Aubigné  affirme  que  les  procédés  récents  ont  rendu 
très  rares  les  échecs  mécaniques  de  l’enclouage  fémoral .  Les 
déformations  secondaires  de  la  lêie  fémorale  n’ont  pas  tou¬ 
jours  pour  origine  l’hypercorrection  (en  coxa  valga)  de  la 
fracture.  L’enclouage  demeure,  quel  que  soit  son  rôle  biolo¬ 
gique,  le  meilleur  traitement  de  ces  fractures . 

Arthrites  purulentes  du  genou  par  blessures  de 
guerre.  —  M.  Didier  a  traité  vingt  cas,  revus  à  distance. 
L’arthrectomie  employée  a  donné  sept  ankylosés  correctes, 
une  incomplète,  une  en  genu  valgum  (rapport  de  M.  Sauvé). 

M.  Picot  pense  que  la  résection  économique  est  préférable 
au  procédé  employé  par  M.  Didier. 

Infarctus  du  grêle. —  M.  Aumont  (Versailles)  a  guéri  un 
cas  de  ce  genre  par  in  jection  d’adrénaline. 

M.  Sicard  a  observé  un  cas  analogue. 

Lésions  bénignes  du  sein  et  caneer.  —  M.  Hartmann 
soulève  la  question  intéressante  de  la  difficulté  du  diagnostic 
entre  tumeurs  malignes  et  certains  épithéliomas  enkystés.  B^ien 
des  adénomes  dégénèrent  à  la  longue  en  épithéliomas.  L’âge 
delà  malade  dicte  en  grande  partie  la  conduite  thérapeutique. 

M.  Bouhier  s’élève  contre  l’énucléation  simple  des  tumeurs 
bénignes, 

M.  Desmarets  utilise  volontiers  la  Irans-illumination  dans 
le  diagnostic  des  tumeurs  du  sein.  Quoi  qu’il  en  soit  il  faut 
d’ailleurs  distinguer  les  néoformatious  survenant  lors  de  la 
vio  génitale  active  des  néoformations  post-ménopausiques. 

M.  Sauvé  dit  que  même  après  examen  histologique,  Dévo¬ 
lution  ultérieure  des  tumeurs  dites  bénig.aes  du  sein  est 
quelquefois  cancéreuse. 

AT.  Brécbot  se  méfie  spécialement  à  ce  sujet  des  noyaux  de 
mammite  chronique. 

M.  Moulonguet  rappelle  les  idées  de  Lecène  sur  la  maladie 
de  Reclus.  En  principe  les  lésions  de  dysmastie  n’impliquent 
pas  plus  la  possibilité  de  cancer,  que  les  seins  normaux.  En 
outre  la  présence  d’un  cancer  entraîne  au  voisinage  des  modi¬ 
fications  delà  glande.  La  coexistence  des  deux  lésions  expli¬ 
querait  les  erreurs  d'interprétation. 

M.  Lenormant  pense  que  la  question  fréquence  des  cancers 
chez  les  malades  ayant  des  maladies  de  Reclus  n’est  pas  tran¬ 
chée.  Cependant  il  a  vu  assez  souvent  la  dégénérescence  sur¬ 
venir  dans  ces  cas.  Il  y  a  le  plus  grand  avantage  à  étudier 
scrupuleusement  l’ensemhle  de  la  pièce  opératoire.  On  s’aper¬ 
cevra  souvent  qu’un  adénome  en  principe  bien  encapsulé,  a 
quelquefoisune  zone  d’adhérence  douteuse.  L’aide  la  malade 
demeure  un  des  meilleurs  éléments  du  diagnostic  et  de  la  con¬ 
duite  opératoire. 

Séance  du  19  novembre  1941 

Tumeurs  du  sein.  —  M.  Aurray  pense  que  dès  qu’une 
tumeur  ne  présente  pas  lo  is  les  ca.-actères  désirables  de  béni¬ 
gnité,  elle  doit  être  largement  enlevée. 

M.  Mondor  et  Mlle  Gautbier-Villars  ont  examiné  histolo¬ 
giquement  336  cas  d’affections  mammaires.  Sur  ce  chiffre,  il 
y  eut  7  cas  de  lésions  sous-cutanées,  50  dystrophies  localisées, 
70  fumeurs  bénignes,  190  épithéliomas. 

Les  auteurs  n’ont  jamais  observé  la  transformation  de  la 
maladie  de  Reclus  en  tumeur  maligne. 


Tolérance  de  l’os  vis-à-vis  de  corps  étrangers  métal¬ 
liques.  —  Ce  travail  de  M.  Masmonteil  appuie  sur  le  fait  que 
la  nature  du  métal  employé  est  l’élément  essentiel.  La  fixation 
du  matériel  de  prothèse  a  ensuite  beaucoup  de  valeur.  Enfin 
l’infection  n’intervient  relativement  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles  qu’en  troisième  lieu. 

Réhabilitation  de  l’hystérectomie  par  voie  vaginale. 
-T-  M.  Roubier  pense  que  cette  méthode  opératoire  est  regret¬ 
tablement  oubliée.  Certes  il  ne  faut  la  faire  que  si  les  voies 
génitales  sont  larges  et  si  la  lésion  est  uniquement  utérine 
sans  rien  d’annexiel.  Il  faut  en  outre  la  bonne  et  classique 
instrumentation  et  en  particulier  les  pinces  à  demeure.  Les 
indications  essentielles  sont  les  hémorragies  utérines  et  les 
métrites  fongueuses  des  femmes  âgées  ou  obèses  et  fragiles. 

M.  Hartmann  appuie  ces  indications. 

M.  Aurray  rappelle  l’intérêt  énorme  de  la  vaginale  dans  le 
traitement  des  infarctus  aiguës  utéro  pelviennes . 

Quatre  cas  de  plaies  pelviennes  avec  lésions  viscé¬ 
rales. —  M.  Jean  Quénu  apporte  trois  cas  de  plaies  pelviennes 
atteignant  rectum  ou  vessie  et  qui  ont  guéri  très  simplement 
sans  fistule.  Ces  plaies,  si  elles  ne  sont  pas  rapidement  mor¬ 
telles,  ont  donc  une  tendance  indiscutable  à  la  guérison.  Voici 
la  méthode  retenue  par  l’auteur  :  • 

fo  Mise  à  jour  de  la  blessure  reclale  et  du  tissu  périrectal 
par  débrldement  des  orifices  du  projeclile  ou  par  incision 
indépendante. 

2“  La  suture  de  la  plaie  rectale,  malaisée,  complique, 
aggrave  et  allonge  le  temps  opératoire. 

3°  Il  est  nécessaire  de  dériver  les  urines  par  cystostomie 
chaque  fois  que  la  vessie  est  Intéressée  ; 

4°  L’anse  iliaque  n’est  utile  que  s’il  y  a  détachement  impor¬ 
tant  du  rectum,  de  l’anus  et  des  parties  molles  voisines  ; 

5“  Les  plaies  pelvi-abdominales  nécessitent  avant  tout  la 
vérification  par  laparatomie  du  contenu  de  l’abdomen  et  du 
pelvin  et  le  traitement  de  leurs  lésions. 

M.  Monod,  M.  Sicard  apportent  des  cas  confirmant  les  con¬ 
clusions  de  M.  Quénu. 

Trailcment  des  éventrations  par  auto  étalement  des 
muscles  droits.  —  M.  Welti  utilise  volontiers  l’incision  de 
la  gaine  des  droits  et  l’étalement  du  muscle  qui  peut  être 
attiré  ainsi  sur  la  ligne  médiane  et  recouvrir  l’éventration . 
La  suppresion  du  feuillet  antérieur  delà  gaine  né  semble  pas 
avoir  d’inconvénients,  car  le  fascia  manquant  se  reconstitue. 
Ce  procédé  -donne  les  meilleurs  résultats  à  l’auteur  depuis 
longtemps. 

M.  Quénu  montre  que  ces  procédés  sont  analogues  à  ceux 
décrits  autrefois  par  Edouard  Quénu.  La  seule  originalité  du 
procédé  de  Welti  est  de  ne  pas  suturer  le  feuillet  antérieur  de 
la  gaine  des  droits. 

M.  Lenormant  emploie  ces  procédés  depuis  toujours.  L’ou¬ 
verture  de  la  gaine  des  droits  est  un  excellent  moyen 
opératoire. 

M.  Rocher  utilise  aussi  la  technique  dans  le  diastasis  des 
droits  chez  les  enfants,  mais  y  ajoute  volontiers  des  greffes  de 
fascia  lata. 

M.  Sénèque  pense  que,  dans  les  interventions  pour  éven¬ 
trations  énormes  chez  des  femmes  grosses,  le  procédé  peut 
être  difficilement  applicable  et  ne  remplace  pas  les  plasties 
habituelles. 

M.  Broca  connaît  et  emploie  ce  procédé  depuis  toujours. 
Il  incise  les  gaines  du  droit  assez  près  du  bord  interne,  mais 
préfère  reconstituer  le  feuillet  antérieur  quand  c’est  possible. 

M.  Brécbot,  M.  Blondin,  rappellent  que  dans  les  cas  diffi¬ 
ciles  le  péritoine  n’existe  plus,  que  les  muscles  sont  étirés  et 
atrophiés,  et  qu’il  faudrait  un  grand  nombre  d’observations 
pour  fixer  l’opinion  sur. la  valeur  de  l’auto-étalement. 

M.  Ameline  connaît  ce  procédé  qu’il  tient  de  P.  Duval  et 
qui  lui  paraît  excellent. 

M.  Fèrre  utilise  aussi  cette  technique  pour  reconstituer  les 
éventrations  de  l’ejifant  sans  se  servir  de  plasties  par  greffes. 


Séance  du  26  novembre  1941 

Cure  des  éventrations  abdominales.  —  M.  Küss  fait 
d’habitude  la  suture  de  la  gaine  des  droits,  en  reconstituant  le 
feuillet  antérieur  de  cette  gaine. 

Corps  étranger  du  duodénum  chez  un  nourrisson  de 
six  mois.  —  M.  Loussot  a  pu  en  pratiquer  l’ablation  avec  un 
heureux  résultat.  M.  Fèvre,  rapporteur,  discute  les  indica- 


Qaestion  sap  les  selles  h  noarrisson 


Si,  comme  tant  d'observateurs  l’ont  noté,  les  selles  de  l’enfant 
nourri  au  lait  concentré  “  non  sucré  homogénéisé  ”  ressemblent 
à  celles  du  nourrisson  au  sein,  n’est-ce  pas  la  preuve  de  sa  parfaite 
digestibilité  et  un  témoignage  facile  à  vérifier  ? 

GLORIA  est  le'  lait  du  Nourrisson. 

LAIT  GLORIA 

CONCENTRÉ  -  NON  SUCRÉ  -  HOMOGÉNÉISÉ 
34  36,  Bd  de  (  oiircelles,  PARIS  (17®) 


TRAITEMENT  de  l’ AN  APH  YLAXI E  et  du  CHOC  HÉMOCLASIQUE 

PEPTOMAL  REMY 


La  peptone  de  viande  fraiche  totale  (Peptone  de  viande  fraîche  totale  inaltérable 

SEULE  = 

déclancha  et  exalte  la  fonction  M  I C3R  Al  N  E -U  RTIC  A I R  E- ASTH IVI  E  L  Comprimés  ;  2  comprimés 

PROTÉOPÉXIQUE  DU  FOIE  I  NTOXI C  AXI O  N  S  A  L.I  M  ENTA  I  R  ES  Y  Granulé  ,  I  à  2  cuillerées  à  café 


Les  Laboratoires  DURET  et  REMY  et  du  D'  Pierre  ROLLAND  réunis 

15,  rue  des  Champs  —  AS  XI  ÈRE  S  (Seine) 


LABORATOIRES 


A.  CHAICHIS 

Pharmacien 
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PHYTOTHÉRAPIE  TONI  -  VEINEUSE 


STIMULANT  DE  LA  CIRCULATION  VEINEUSE 
SÉDATIF  DE  L’APPAREIL  UTÉRO- OVARIEN 


PRÉSENTATION  :  Eli; 


lement  préseï 


COMPOSITION  :  Extraits  de  :  Bourse  à 
Quinquina,.  Viburnum 
Anémone  pulsatille. 

INDICATIONS  :  Tous  les  états  d'insuffii 


!S  séquelles  de  phlébites 
»bles  des  fonctions 
lénorrhées  douloureuses, 
nopause  avec  états  conj 


LABORATOIRES  SUBSTANTIA.m  •  GUÉROULT,  Dr.gn  Pharmacie  -  SURESNES.  (  Seine) 


TOUT  DÉPRIMÉ 
»  SURMENÉ 

TOUT  CÉRÉBRAL  Ql 

»  INTELLECTUEL  M  YJA 

TOUT  CONVALESCENT  W 

»  NEURASTHÉNIQUE  - 

EST  JUSTICIABLE  DE  LA 

NEYROSTHENINE  FREYSSINGE 


XV  à  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
Potasse  etde  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


.  lABORATOlRE  FREYSSINGE,  ,  6.  RUE  ABEL 


CE  Irium]  gouttes,  poudre,  PATE 
CèfüOCBE  IcAtlciUMlQ^^^^^  ^  AMPOULES 

TRArTÉMENT  INTERHE  ET  EXTERNE  DES  DERMATOSES 

LABORATOIRES  FREYSSINGE,  6.  RUE  ABEL  «  PARIS 
Adresse  en  zone  libre  ;  Laboratoire  FREYSSINGE,  AUBENAS  (Ardèche) 
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lions  opératoires  dans  ces  cas.  Elles  ne  lui  paraissent  légiti¬ 
mes  que  lorsqu’on  a  essayé  les  queues  d’asperges,  le  décubitus 
ventral,  les  antispasmodiques. 

M.  Cadenat  a  utilisé  dans  le  même  but  des  flammèches  de 
coton  trempées  dans  du  lait. 

M.  Mondor  a  vu  un  cas  d’occlusion  provoqué  par  l’usage 
inconsidéré  de  queues  d’asperges. 

A  propos  du  tétanos  post-abortum.  —  M.  Poilleux  (rap¬ 
port  de  M.  Gatellier)  en  a  observé  deux  cas  qui  malgré  l’hys- 
térectomie  précoce  et  la  sérothérapie  Intensive  ont  abouti  à  la 
mort.  Dans  les  deux  cas  il  y  avait  des  lésions  toxiques  du 
muscle  utérin. 

L’hystérectomie  est  à  discuter  dans  ces  cas.  Elle  n’est  indi¬ 
quée  que  lorsqu’on  peut  la  faire  très  précocement,  et  quand 
l’utérus  contient  encore  quelque  choi-e  (corps  utérin  volumi¬ 
neux,  pertes  fétides,  ete.).  Sinon  il  n’y  a  plus  lieu  de  recourir 
qu’à  la  sérothérapie  massive. 

M.  Lenormant  a  observé  en  un  an  cinq  cas  de  tétanos  post- 
. abortif  tous  mortels.  Il  pense  que  même  en  cas  d’accidents 
tétaniques  déclarés  depuis  quelque  temps  déjà,  l’hystérec- 
tomle  demeure  toujours  indiquée. 

M.  Blondin  a  observé  trois  cas  de  tétanos  consécutif  à  des 
manœuvres  abortives  faites  avec  des  crayons  Chaumel. 

Péritonite  post  abortum.  Septicécémte  à  streptocoque 
hémolytique*  —  Jtf.  Jean  Goaset  rapporte  cette  observation 
de  AT.  Guénin.  La  guérison  fut  obtenue  par  l’hystérectomie 
totale  précoce  associée  à  la  sulfamidothérapie  intra-péritonéale. 
La  résorption  des  sulfamides  par  la  séreuse  péritonéale  est 
extrêmement  rapide,  mais  de  durée  éphémère, 

M,  Soupault,  M.  Brécbot.  Lambret,  Boubier  sont  satisfaits 
de  l’emploi  des  sulfamides  dans  ces  cas. 

M.  Mondor  a  vu  deux  septicémies  à  bacilles  rares, une  à  coli¬ 
bacille,  une  à  fonduliformis. 

M.  Jean  Gosset  a  constaté  l’action  heureuse  des  sulfamides 
dans  les  septicémies  à  streptocoques  avec  endocardite  maligne. 

Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  novembre  1941 

Troubles  polynévri tiques  au  cours  de  déséquilibres 
alimentaires.  Trois  cas  de  régression  par  une  surcharge 
lactée.  —  MM.  G.  Laroche,  £.  Bompard  et  J.  Trémolières 
signalent  l’existence  de  troubles  polynévritigues  chez  les  ma¬ 
lades  œdématiés  par  déséquilibre  alimentaire  dans  30  %  des 
cas.  Ces  troubles  sont  le  plus  souvent  discrets  au  point  de 
vue  clinique,  ne  se  traduisant  que  par  l’abolition  d’un  réflexe 
tendineux,  mais  les  troubles  électriques  sont  constants  et  éten¬ 
dus. 

Sur  cinq  cas,  ils  ont  obtenu  une  guérison  complète  et  deux 
régressions  importantes  par  une  surcharge  lactée  journalière 
de  deux  litres  pendant  trois  semaines.  La  vitamine  B‘  dans  les 
trois  cas  où  ils  l’ont  prescrite  n’avait  eu  aucune  action. 

Ils  ne  pensent  pas  qu’il  s’agisse  d’une  avitaminose  vraie. 
SI  les  vitamines  Interviennent,  ce  serait  secondairement  en 
troublant  le  processus  de  dégradation  protidique.  Les  argu. 
ments  qui  plaident  en  faveur  de  ce  trouble  métabolique  sont 
nombreux  ; 

Déséquilibre  protidique  dans  le  sang. 

Elévation  de  l’N  résiduel. 

Suppression  de  ces  troubles  par  la  surcharge  lactée,  en 
même  temps  que  l’excrétion  urinaire  d’urée  et  des  amlno-aci- 
des  diminuée.  Mais  la  surcharge  lactée  modifie  l’équilibre  ali¬ 
mentaire  d’une  façon  trop  complexe  pour  qu’on  puisse  dis¬ 
cerner  si  son  action  est  due  à  l’un  des  éléments  spécifiques 
qu’elle  contient  ou  plutôt  au  rétablissement  de  l'équilibre  néces¬ 
saire  entre  les  protides,  les  glucides  et  les  vitamines  de  la 
ration. 

Mme  Roudineaco  a  observé  les  mêmes  troubles  chez  les 
malades  de  Brévannes  privés  de  féculents. 

M.  Heuyer  a  vu  plusieurs  cas  d’œdème  avec  polynévrite 
dans  les  asiles  et  les  prisons,  qu’il  attribue  au  béri-béri. 

M.  Costea  pense  que  les  cas  sont  extrêmement  variables. 
Il  a  observé  des  œdèmes  non  accompagnés  de  polynévrite  chez 
des  malades  bradycardiques  :  il  ne  s’agit  donc  pas  de  béri¬ 
béri.  Souvent  les  malades  guérissent  par  le  simple  repos 
quelle  que  soit  l’alimentation.  Ces  troubles  semblent  dus  à 
une  pénurie  de  protéines  animales,  mais  souvent  aussi  à  un 
régime  hyperchloré. 

M.  Gounelle  estime  qu’il  s’agit  d’un  déficit  en  protéines 


animales  et  en  lipides.  Mais,  malgré  un  apport  considérable 
de  caséine,  il  n’a  pas  obtenu  de  modifications  nettes  des 
œdèmes  ;  pas  d’action  non  plus  des  différentes  vitamines. 
Par  contre  le  régime  déchloruré  paraît  apporter  des  résultats 
assez  surprenants.  Les  modifications  des  protides  semblent 
antérieurs  aux  œdèmes. 

M.  Coates  n’a  pas  observé  d’hypoprotidémie.  Le  rapport 
chlore  globulaire  est  élevé, 
chlore  plasmatique. 

M.  Brodin  a  obtenu  également  des  résultats  remarquables 
avec  le  régime  lacté. 

Sur  quelques  constantes  chimiques  du  sérum.  —  M. 
Coatea  a  observé  une  baisse  des  lipides,  surtout  des  phos- 
phatides,  en  rapport  avec  les  restrictions  alimentaires. 

Compressions  médullaires  par  hernie  discale.  — MM. 
de  Gennea,  de  Sêze  et  Petit  Dutaillis  rapportent  un  nouveau 
cas  de  hernie  discale  ayant  déterminé  une  névralgie  sciatique 
très  rebelle.  Fait  particulier,  l’encoche  radiologique  ne  cor¬ 
respondait  pas  à  la  lésion. 

Troubles  graves  de  la  conduction  auriculo-ventrîcu- 
laire.  —  M.  Giraud. 

Rhumatisme  dysentérique  à  rechutes. —  M.  H.Esbacb. 

Diabète  insipide  après  diabète  sucré  de  l’eniance. — 
M.  Ledoux. 

Un  cas  de  myélose  décalcifiante  et  ostéo-sclérosante. 
MM.  L.  Boidin.  J.  Bouaser  et  O.  Delzant  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  ayant  présenté  une  affection  ostéo-mé¬ 
dullaire,  chez  laquelle  l’autopsie  révéla  des  lésions  osseuses 
considérables  à  type  d’ostéoporose  diffuse.  Les  ponctions  ster¬ 
nales  avaient  décelé  une  hyperplasie  myéloïde  globale  à  pré¬ 
dominance  myéloblastique. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  les  auteurs  distinguent  les  myéloma- 
toses  et  myéloses  décalcifiantes  qui  associent  la  décalcification 
du  myélome  à  l’hyperplasie  systématisée  de  la  leucémie  et 
d’autre  part  les  myéloses  ostéo -sclérosantes  post-leucémiques. 

Le  cas  rapporté  ici  parait  représenter  la  coïncidence  de  ces 
deux  formes  anatomo-cliniques. 

Un  cas  d’accidents  nerveux  déclenchés  successive¬ 
ment  par  une  hémorragie  et  un  collapsus  post-transfu¬ 
sionnel  mortel.  —  MM.  L.  Boidin,  J.  Bouaser  et  O.  Delzant 
insistent  sur  la  richesse  inhabituelle  du  syndrome  neurologi¬ 
que  dans  le  cas  rapporté  et  sur  la  régression  des  symptômes 
chez  une  malade  atteinte  de  lésion  vasculaire  importante,  sous 
l'influence  de  la  transfusion. 

Purpura  méningococclque.  Guérison  par  le  traite¬ 
ment  sulfamidé. —  MM.  H.  Mondon,  J.- J. -L.  André  et  J.  J. 
Blein  rapportent  l’observation  d’un  matelot  ayant  présenté  un 
syndrome  de  purpura  méningococcique  pur  avec  insuffisance 
surrénale.  Le  traitement  sulfamidé  est  immédiatement  Institué. 
Une  hémoculture  est  pratiquée.  Cette  dernière  se  révèle  posi¬ 
tive  au  méningocoque  après  repiquage.  Puis  apparaît  une 
arthrite  du  coude. 

Les  ponctions  iombaires  ne  révèlent  aucun  signe  d’atteinte 
méningée.  La  guérison  est  obtenue  après  administration  de 
10  grammes  de  Dagénan  per  os  et  S7  grammes  de  Soludagé- 
nan,  sans  adjonction  de  sérum. 

Séance  du  21  novembre  1941 

Réticulose  hyperplasique  aiguë  bénigne  avec  forte 
lymidiocytose  sanguine.  —  MM.  Duroir,  Poumeau-Delille 
et  Mlle  Wolfromm  rapportent  une  observation  de  réticulose 
hyperplasique  bénigne,  caractérisée  par  un  syndrome  infec¬ 
tieux  avecarthralgies,  laryngo-trachéo-bronchite  et  une  érup¬ 
tion  composée  d’éléments  très  nombreux,  lenticulaires  rouge 
vif  siégeant  à  l’extrémité  des  membres.  Le  nodule  inflamma¬ 
toire  prélevé  par  biopsie  est  strictement  hypodermique  et  formé 
de  monocytes,  de  lymphocytes  et  de  polynucléaires  avec  réac¬ 
tion  réticulo-endothéliale  nette.  La  formule  sanguine  est  pro¬ 
fondément  modifiée,  30.000  leucocytes  avec  60  lymphocytes  %. 
La  réaction  de  Paul  et  Bunuel  est  négative.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  le  diagnostic  et  rangent  cette  affection  dans  le  cadre 
des  réticuloses  hyperplasiques  aiguës  bénignes  au  voisinage 
de  la  mononucléose  infectieuse. 
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Un  cas  de  diagnostic  ciiniqne  de  péricardite  calci- 
iiante. —  M.  C.  Lian  rapporte  une  observation  où  il  a  récem¬ 
ment  porté  le  diagnostic  clinique  de  péricardite  calciflante, 
vérifié  ensuite  par  la  radiographie  et  par  l’intervention  chi¬ 
rurgicale. 

Le  diagnostic  fut  orienté  par  la  constatation  d’un  bruit  vi¬ 
brant,  postérieur  au  deuxième  bruit  et  séparé  de  lui  par  un 
intervalle  silencieux,  bruit  ayant  son  maximum  dans  la  région 
apexienne,  mais  perçu  dans  toute  la  région  précordiale  et 
aussi  au  creux  sus-sternal. 

Le  diagnostic  clinique  fut  étayé  sur  les  particularités  sui¬ 
vantes  qui,  dans  un  autre  cas  du  même  genre,  pourraient 
servir  de  guides  :  a)  caractères  du  bruit  surajouté  rappelant 
bien  ceux  de  la  vibrance  péricardique  isodiastolique  de  Lian  ; 
6)  absence  de  tout  autre  signe  stéthacoustique  de  cardiopathie 
mitrale,  or  il  est  (sxceptionnel  qu’une  pareille  lésion  se  tra¬ 
duise  exclusivement  par  un  claquement  d’ouverture  de  la  mi¬ 
trale  ;  c)  asystolie  (gros  loie  cardiaque  et  œdème  des  membres 
inférieurs)  coexistant  avec  un  cœur  non  arythmique,  ce  qui 
n’est  pas  habituel  non  plus  dans  les  cardiopathies  mitrales  ; 
d)  absence  de  rhumatisme  articulaire  aigu  dans  les  antécé¬ 
dents  ,  e)  pression  veineuse  fortement  élevée  (23  cent,  d’eau). 

Cet  ensemble  symptomatique  fit  écarter  le  diagnostic  de  ré¬ 
trécissement  mitral  porté  avant  l’examen  à  l’hôpital. 

Les  résultats  lointains  de  l'intervention  chirurgicale  seront 
rapportés  ultérieurement. 

A  propos  de  quatre  nouveaux  cas  de  maladie  de  Bes- 
nier-Boeck-Schaumann.  I.  Lésions  cutanées  à  type  de 
lupus  pernio.  —  M.  L.-M.  Pautrier  présente  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  20  ans,  venue  consulter  pour  des  lésions 
de  la  racine  du  nez,  se  présentant  sous  forme  d’un  placard 
rouge-violacé,  nettement  arrêté,  profondément  infiltré  et  déta¬ 
chant  une  bandelette,  encerclant  la  paupière  inférieure  gau¬ 
che,  a  type  de  lupus  pernio.  L’examen  complet  révèle  un  pla¬ 
card  violacé,  infiltré,  à  la  face  postérieure  du  bras  droit,  des 
ganglions  sous-maxillaires  etaxillaires.  Rate  et  foie  normaux. 
Un  doigt  de  pied  est  doublé  de  volume,  rouge-violacé  et  la 
radiographie  montre  à  ce  niveau  des  formations  kystique  dans 
l’os.  Rien  n’attire  cliniquement  l’attention  sur  un  état  pul¬ 
monaire  et  pourtant  la  radio  systématique  des  poumons  mon¬ 
tre  des  lésions  permettant  de  porter  le  diagnostic  suivant  : 
bacillose  fibro-caséo -ulcéreuse  du  sommet  droit  ;  bacillose 
productive  granulique  des  deux  régions  sous-claviculaires. 
Forte  adénopathie  et  péri-adénite  hilaire  et  péri  hilaire.  Or  la 
malade  ne  tousse  pas,  ne  crache  pas,  ne  maigrit  pas.  n’a 
aucune  température  et  présente  une  cuti  et  une  intradermo-, 
réactions  à  la  tuberculine  négative.  L’examen  histologique 
des  lésions  du  nez  confirme  le  diagnostic  de  lupus  pernio. 

2)  Forme  prédominante  de  parotidite  bilatérale.  — 
MM.  L.-M.  Pautrier  et  Beimendinger  présentent  l'observa¬ 
tion  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  venu  consulter  pour  une 
parotidite  double,  qui  a  évolué  de  façon  torpide  durant  cinq 
mois,  s’accompagnant  de  sécheresse  de  la  bouche,  de  gêne  de 
la  mastication,  sans  température.  Amaigrissement  de  cinq 
kilos  ;  essoufflement  et  transpiration  faciles  ;  fatigue  géné¬ 
rale. 

L'examen  général  ne  montre  rien  à  la  peau,  mais  révèle  de 
petits  ganglions  sous-maxillaires,  sus-claviculaires,  axillaires, 
épitrochléens,  inguinaux.  Foie  légèrement  agrandi.  Rateper- 
cutable.  La  radiographie  des  poumons  montre  une  tuméfaction 
médiastinale  supérieure,  surtout  à  droite,  un  épaississement 
très  prononcé  des  deux  hiles,  une  infiltration  très  dense  de 
presque  tout  le  poumon  droit  et  du  lobe  supérieur  gauche. 
Rien  aux  yeux.  Aucune  paralysie. 

La  cuti  et  l’intradermo-réaction  à  la  tuberculine  sont  néga¬ 
tives.  L’intégrité  de  l’appareil  oculaire  et  l’absence  de  para¬ 
lysie  faciale  font  éliminer  le  diagnostic  de  syndrome  de  Heer- 
fordt  et  porter  celui  de  maladie  de  Besnier-Boei  k-Schaumann 
à  forme  prédominante  parotidienne.  L’ablation  et  l’examen 
histologique  d’un  ganglion  confirment  ce  diagnostic. 

3)  Forme  d’infiltrations  sarcoïdiques  déformantes.  — 
MM.  Pautrier,  Durand  et  Dutheil  présentent  l'observation 
d’une  malade  de  48  ans  qui  présente  des  déformations  consi¬ 
dérables  des  doigts  par  infiltration  sarcoïdique,  de  couleur 
rouge-violacé,  à  aspectdespina-ventosa.  Les  lésions  osseuses 
sous-jacentes  sont  extrêmement  discrètes  :  trois  petits  kystes, 
mais  les  lésions  des  doigts  de  pied  sont  beaucoup  plus  pro¬ 
noncées,  avec  formations  kystiques  et  destructions  osseuses. 
L’examen  général  montre  des  ganglions  uniquement  clavicu- 
jaires.  La  radio  des  poumons  décèle  une  grosse  masse  para¬ 


hilaire.  Les  réactions  tuberculiniques  sont  toutes  négatives. 
Deux  biopsies  portent  sur  un  ganglion  et  sur  les  téguments 
Infiltrés  des  doigts  montrent  l’histologie  typique  delà  maladie 
de  Besnier-Boeck-Schaumann . 

4)  Forme  prédominante  de  splénomégalie.  —  MM.L.- 
M,  Pautrier  et  Malgras  présentent  l’observation  d’une  fem¬ 
me  de  40  ans,  envoyée  pour  splénectomie  en  raison  d’une 
énorme  rate  qui  atteint  28  cent,  de  hauteur  et  menace  d’entraî 
ner  des  troubles  mécaniques,  mais  l’examen  général  montre 
sur  le  visage,  l’oreille,  le  bras,  des  lésions  cutanées  à  type  de 
sarcoïde,  auxquelles  on  n’avait  jusque-là  attaché  aucune 
importance,  des  ganglions  jugulo-carotidiens,  un  amaigrisse¬ 
ment  de  plusieurs  kilos,  un  bon  état  général.  La  radio  systé¬ 
matique  des  poumons,  sur  lesquels  rien  n’attire  l’attention, 
montre  un  aspect  micro-nodulaire  des  deux  champs  pulmo¬ 
naires,  avec  adénopathies  hilaires  accusées.  Les  réactions  à 
la  tuberculine  sont  négatives. 

L’examen  histologique  d’un  des  ganglions,  prélevé,  et  d'une 
biopsie  des  lésions  cutanées,  permet  de  poser  le  diagnostic  de 
la  maladie  de  Besnier-Boeck-Schaumann.  Splénectomie  :  abla¬ 
tion  d’une  rate  mesurant  26  cent,  de  hauteur  et  pesant  1.700 
grammes .  L’examen  histologique  montre  tes  lésions  typiques 
de  la  maladie  de  Besnier-Boeck-Schaumann  associées  à  une 
sclérose  prononcée.  Suites  opératoires  parfaites.  Les  lésions 
cutanées  semblent  s’affaisser  depuis  l’opération. 

M.  L.-M.  Pautrier  à  propos  des  quatre  nouveaux  cas  qu’il 
vient  de  présenter  fait  remarquer  que  la  maladie  de  Besnier- 
Boeck-Schaumann  semble  bien  être  une  «  maladie  d’avenir  •  et 
que  les  cas  s’en  multiplient  depuis  qu’on  la  connaît  mieux, 
alors  qu’au  début  on  la  considérait  comme  une  maladie  nor¬ 
dique,  à  présent  il  en  a  déjà  publié  16  cas.  Il  souligne  la  va¬ 
riété  des  formes  cliniques  et  la  variabilité  des  modes  évolutifs, 
qui  montrent  l’ubiquité  de  la  réticulo-endothéliale  et  son  évo¬ 
lution  capricieuse. 

Son  premier  cas  où  un  lupus  pernio  du  nez  s’accompagne 
de  lésions  radiologiques  des  poumons  à  type  de  tuberculose 
flbro-caséo-ulcéreuse  étend  encore  le  cas  des  quatre  types 
pulmonaires  cliniquement  connus  jusqu’ici. 

A  propos  de  son  second  cas  il  souligne  que  l’on  ne  doit  plus 
porter  un  diagnostic  de  maladie  de  Mickulicz  sans  penser  à  la 
possibilité  d’une  maladie  de  B.  B.  8. 

Son  troisième  cas  montre  une  disposition  frappante  entre 
l’importance  des  lésions  cutanées  amenant  des  déformations 
sarco'idiques  des  doigts  et  la  pauvreté  des  lésions  osseuses. 

Mais  le  cas  le  plus  impressionnant  estcelui  qui  se  traduit  par 
une  énorme  splénomégalie.  M.  Pautrier  avait  déjà  soulevé  le 
problème  du  diagnostic  de  maladie  de  B.  B.  S.  à  propos  des 
splénomégalies  primitives,  maladie  de  Banti,  Son  cas  actuel 
permet  ici  encore  de  demander  de  ne  plus  porter  ce  dernier 
diagnostic  sans  avoir  recherché  la  maladie  de  B.  B.  S..  C’est 
le  premier  cas  où  le  diagnostic  ait  pu  être  porté  sur  le  vivant, 
commander  l’intervention  opératoire,  et  être  contîmé  par  un 
examen  histologique  probant. 

M.  Troisier .  —  Il  s’agit  dans  le  premier  cas  d’un  type  très 
apical,  alors  que  dans  la  maladie  de  Besnier-Bœck  l’extrême 
sommet  est  en  général  respecté.  M.  Troisier  a  observé  un  cas 
analogue,  au  cours  d'un  dépistage  radiologique  systématique, 
avec  image  granulique  qui  se  nettoya  rapidement. 

M.  Sergent  insiste  à  ce  propos  sur  l’impossibilité  de  faire 
un  diagnostic  de  nature  sur  un  simple  examen  radiologique. 

■Actinomycose  temporo  maxillaire  à  début  méningé. 
—  MM.  Alajouanine,  Tburel  et  Villey  présentent  un  malade 
chez  lequel  le  diagnostic  d’actinomycose  ne  fut  porté  qu'au 
sixième  mois  de  l’affection,  lorsqu’est  apparue  la  tuméfaction 
temporo-maxillaire  'classique. 

Auparavant  la  symptomatologie  se  réduisait  à  des  troubles 
nerveux  avec  réaction  méningée  (liquide  louche  avec  grosse 
leucocytose  à  prédominance  polynucléaire).  La  découverte  de 
quelques  bâtonnets  acido-résistants  dans  le  liquide  fit  même 
pratiquer  une  inoculation  au  cobaye  qui  resta  négative. 

Le  traitement  ioduré  ayant  été  impuissant  à  empêcher  l’ex¬ 
tension  de  la  tuméfaction  temporo  maxillaire,  une  interven¬ 
tion  fut  pratiquée  qui  permit  la  vérification  histologique  Jet 
bactériologique  (culture  en  anaérobiose).  Mais  ce  n’est  qu’après 
deux  mois  de  therapeutiqueiodéeintraveineuseque  la  réaction 
méningée  s'est  atténuée  à  son  tour  progressivement,  si  bien 
que  contrairement  au  pronostic  habituel  des  actinomycoses 
nerveuses,  il  est  permis  d’escompter  ici  la  guérison. 

M.  Halié insiste  sur  lanécessitéde  faire  toujours  uneculture 
anaérobie. 
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Pnin  profondément  o'extrinifié,  enrichi  en  éléments 
azotés  du  lait  et  addiiionné  de  sels  naturels  de  Vichy. 


BISCOTTES  -  LONGUETS  -  GRESSINS 
préparés  uniquement  avec  des  farines  de  blé  dur  pour 
répondre  aux  exigences  de  la  prescription  médicale. 


Le  kégkne  dss  Maladies 
dy  Tube  ISIgestif 

deux  volumes  (affections  gas¬ 
triques  -  affections  intestinales), 
contenant  ICX)  pages  de  conseils 
pratiques,  liste  d’aliments,  recettes 
culinaires,  permet  l’observation 
rigoureuse  du  régime,  sans  lassi¬ 
tude  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs.sur  demanda  adressée  à 
HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 
(Seine). 
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Sur  le  rôle  pathogène  du  bacillus  ramosus.  —  M  A. 
Lemierre,  A.  Jacquot  et  Mlle  Bist  rapportent  l’observation 
d'un  homme  de  68  ans  qui,  en  1935  présenta  pendant  un  mois 
une  fièvre  à  type  rémittent  quotidien  avec  remarquable  con¬ 
servation  de  l'état  général  et  qui  guérit  assez  brusquement 
sans  traitement  spécial.  A  ce  moment,  la  constatation  d’un 
ros  foie  mou,  qui  disparut  avec  la  fièvre  et  d’une  urobilinurie 
t  penser  à  la  possibilité  d’un  calcul  du  cholédoque  avec 
infection  des  voies  biliaires. 

Après  trois  ans  de  bonne  santé,  la  fièvre  reprit  suivant  un 
mode  ondulant,  entrecoupée  de  grands  accès  avec  frissons. 
De  nouveau  on  trouva  un  gros  foie  mou  variant  de  volume 
suivant  les  moments.  Puis  survinrent  un  subictère  et  une  ané¬ 
mie  progressive.  Une  intervention  chirurgicale  pratiquée  seu¬ 
lement  au  bout  de  six  semaines  montra  une  vésicule  biliaire 
et  un  cholédoque  très  dilatés,  entourés  d’adhérences  molles 
inflammatoires  et  contenant  une  bile  d’aspect  normal  dont 
l’ensemencement  montra  un  bacillus  ramosus.  Le  malade  suc¬ 
comba  quelques  jours  après  l’intervention. 

Un  deuxième  cas  concerne  un  homme  de  48  ans  qui  présenta 
pendant  plusieurs  années,  des  accès  fébriles  intermittents, 
tous  les  huit  à  quinze  jours,  sans  aucune  atteinte  de  l’état 
général.  On  constate  un  foie  gros  et  mou.  L’hypothèse  fut 
soulevée  d'une  infection  des  voies  biliaires  à  bacillus  ramosus. 
Ce  germe  fut  trouvé  dans  une  hémoculture  pratiquée  au 
moment  d’un  accès  fébrile.  Le  malade  guérit  après  un  traite¬ 
ment  par  le  Dagénan. 

Le  bacillus  ramosus,  contrairement  à  la  plupart  des  anaéro¬ 
bies.  possède  un  pouvoir  pathogène  très  limité.  On  le  trouve 
assez  souvent  dans  le  sang,  à  titre  de  microbe  de  sortie,  au 
cours  des  états  pathologiques  les  plus  divers.  I)  semble  néan¬ 
moins  que  ce  germe,  saprophyte  des  cavités  naturelles,  soit 
capable  de  déterminer  des  foyers  inflammatoires  locaux,  point 
de  départ  de  poussées  bactériémiques  ou  même  toxiques  qui, 
en  raison  de  la  persistance  du  foyer  initial  et  de  leur  répétition 
trop  prolongée,  finissent  par  triompher  de  la  résistance  de 
l’organisme. 

M.  Hallé  n’est  pas  de  cet  avis  sur  la  faible  virulence  du 
ramosu.s.  Il  a  observé  des  cas  de  gangrène  cutanée  où  l’on 
observait  le  bacillus  ramosus. 

M.  Lemierre.  —  Dans  les  foyers  gangréneux,  le  ramosus 
n’est  pas  à  l’état  de  pureté. 

Séance’ du  28  novembre  1941 

Trois  nouveaux  cas  de  toxicomanie  au  chlorhydrate 
de  déhydro-oxycodélnone  (Eubine).  ^^ —  MM.  P.  Hille- 
mand  ei  Cl.  Durand  rapportent  trois  observations  d’eubinis- 
me.  Ils  montrent  le  danger  des  succédanés  de  la  morphine, 
obtenus  par  les  toxicomanes  plus  facilement  que  les  pres¬ 
criptions  magistrales  classiques. 

Un  cas  de  méningite  purulente  à  pneumocoques 
traité  parles  suifamides.  Guérison.  —  M.  Richard  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  enfant  atteint  de  méningite  à  pneu¬ 
mocoque.  Sous  l’action  du  693,  les  signes  cliniques  disparais¬ 
sent  alors  que  le  llfâF  n’avait  eu  aucune  action.  Une  rechute 
fut  également  jugulée  par  le  693  à  haute  dose. 

M.  Justin  Besançon  insiste  sur  la  nécessité  d’un  traitement 
prolongé  par  les  sulfamides. 

Mme  Bertrand  Fontaine  a  obtenu  d’excellents  résultats  avec 
le  2090. 

M.  Loeper.  —  Le  2090  est  moins  toxique  que  la  plupart 
des  sulfamides,  ce  qui  serait  dû  à  la  présence  du  soufre  qui 
enlève  la  toxicité  sans  supprimer  l’action. 

M.  Mollaret.  —  Les  sulfamides  ont  une  action  bactérios- 
tatique,  non  antiseptique,  en  empêchant  la  segmentation  des 
germes,  aussi  le  facteur  concentration  reste  fondamental. 

Ulcères  de  jambe  en  rapport  avec  la  maladie  hémo¬ 
lytique.  —  M.  Laedericb  qui  a  obtenu  plusieurs  cas  d’ulcères 
dans  l’ictère  hémolytique,  estime  qu'ils  ne  sont  pas  tous 
rebelles  à  la  thérapeutique  tant  qu’il  n’y  a  pas  de  splénecto¬ 
mie,  comme  on  l’a  cru. 

M.  Fiessinger  pense  également  qu’ils  peuvent  guérir  spon¬ 
tanément  sans  splénectomie.  Il  est  difficile  d’expliquer  leur 
pathogénèse  :  troubles  des  lipides,  hypocholestérolémie. 

M.  Brûlé.  —  Le  traitement  par  l’arsenic  guérit  localement 
mais  augmente  les  stigmates  sanguins. 

M.  Lenégre.  —  Ces  ulcères  ne  ressemblent  pas  aux  ulcères 
variqueux  habituels.  La  précession  des  phénomènes  vascu¬ 
laires  explique  l’apparition  de  ces  troubles  rares. 


Sur  une  forme  polyurique  des  troubles  liés  à  l’insuf¬ 
fisance  et  au  déséquilibre  de  la  ration  alimentaire. — 
MM.  Jacques  Recourt,  B.  Sassier  et  B,  Bastin  insistent 
sur  la  fréquence  actuelle  des  syndromes  polyuriques  manifes¬ 
tement  liés  aux  états  de  dénutrition  consécutifs  aux  restric¬ 
tions  alimentaires.  La  polyurie,  qui  peut  atteindre  trois  et 
quatre  litres  par  24  heures,  coexiste  avec  un  amaigrissement 
important,  une  baisse  de  la  pression  artérielle,  une  bradycar¬ 
die  sinusale,  un  abaissement  du  métabolisme  basal,  le  tout 
accompagné  d’une  asthénie  profonde  avec  sensation  de  faim. 

L’examen  biologique  approfondi  d’un  cas  de  ce  genre  a 
montré  aux  auteurs  que  la  polyurie  diffère  de  celle  du  dia¬ 
bète  insipide  classique.  Elle  ne  s’accompagne  pas  de  poly- 
dipsie  ;  les  sujets  n’éprouvent  pas  de  soif  anormale  et  boivent 
peu,  malgré  la  déshydratation  de  l’organisme,  qui  se  traduit 
par  des  chutes  massives  de  poids  au  moment  des  décharges 
urinaires.  D’autre  part  l’extrait  post-hypophysaire  est  sans 
action  nette  sur  la  polyurie.  Le  régime  déchloruré,  au  lieu 
de  la  réduire  comme  il  est  de  règle  dans  le  diabète  insipide 
tubéro-hypophysaire,  tend  à  l’augmenter. 

Ce  syndrome  semble  donc  s’opposer  aux  œdèmes  dits  de 
famine  ;  mais  il  est  possible  qu’il  ne  représente  qu'une  étape 
différente  d’un  même  processus  -  physio-pathologique  fonda¬ 
mental,  vraisemblahlement  lié  au  déséquilibre  protido-lipidi- 
que  de  la  ration  alimentaire. 

M.  Loeper.  —  La  polyurie  ne  serait-elle  pas  due  simple¬ 
ment  à  notre  régime  végétarien  actuel  ? 

Troubles  cardiaques  neurotoniques  consécutifs  aux 
phlébites.  —  M.  J.  Lenègre,  après  avoir  rappelé  les  reflexes 
vasculaires  locaux,  étudié  les  troubles  réflexes  cardiaques, 
moins  classiques,  qui  annoncent,  accompagnent  et  quelque¬ 
fois  suivent  la  phlébite,  dyspnée,  palpitations,  algies  précor¬ 
diales  et  même  douleurs  angineuses.  Cependant  le  cœur  est 
normal  cliniquement,  radiologiquement  et  à  l’électro-cardio- 
gramme. 

11  est  parfois  difficile  de  ramener  ces  troubles  à  leur  cause 
quand  il  n’y  a  pas  de  phlegmatia  alba  dolens  on  de  phlébite 
variqueuse  connue.  La  neurotonie  cardiaque  indique  toujours 
l’existence  d’un  processus  phlebitique  en  évolution  et  com¬ 
mande  l’immobilisation.  Ces  troubles  nerveux  peuvent  précé¬ 
der  une  de  ces  «  embolies  sans  embolie  anatomique  »,  forme 
la  plus  grave  des  troubles  cardiaques  réflexes  des  phlébites. 

Chez  certains  sujets  neurotoniques,  l’agression  veineuse 
constitue  une  épine  irritative  réflexogène. 

M.  Recourt  insiste  également  sur  l’importance  des  phéno¬ 
mènes  réflexes. 

M.  Burina.  —  Les  injections  intra-veineuses  peuvent  don¬ 
ner  des  signes  fonctionnels  importants. 

M.  Lécbelle.  —  Avec  le  cyanure  de  Hg,  on  observe  parfois 
des  phénomènes  de  choc  très  fugaces. 

M.  Milian.  —  Le  cyanure  agit  alors  non  comme  irritant 
réflexe,  mais  comme  toxique  véritable. 

M.  Bénard.  —  Cette  action  serait  due  au  radical  cyanhydri¬ 
que  au  niveau  du  glomus  caroticum. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  8  novembre  1941 

Le  Professeur  Laignel-Lavastine  présente  deux  ouvrages. 
l’un  du  Professeur  Rouvière  sur  le  transformisme  finaliste  et 
l’autre  de  M.  Lecomte  du  Nouy  sur  l’avenir  de  l'esprit. 

11  traite  ensuite  longuement  de  l’histoire  de  la  législation 
sur  l’avortement  provoqué,  de  l’antiquité  à  1810,  et  en  dégage 
à  la  fois  les  caractères  biologiques,  économiques,  philoso¬ 
phiques  et  religieux. 

Le  Professeur  Maranon  offre  la  photographie  de  deux 
tableaux  du  17®  à  la  maniéré  de  Velasquez,  représentant  une 
jeune  princesse  espagnole  habillée  et  nue  en  Bacchus.  II 
s’agit  d’un  cas  typique  de  syndromes  hypercorticaux  dont 
c’est  le  premier  cas  figuré  connu. 

Le  Docteur  Barbillon  fait  l’historique  des  derniers  moments 
de  Beethoven  mort  d’hydropisie  à  la  suite  d’un  ictère  déclen¬ 
ché,  semble-t-il, parune  pneumonie,  mais  dont  la  source  pro¬ 
fonde  est  incertaine  :  cancer,  cirrhose  ou  thrombose  de  la 
veine-porte  ? 

Le  Professeur  Cberassu  présente  la  photographie  d’un 
tableau  offert  à  l’Académie  de  chirurgie.  Il  s’agirait  d’un  por¬ 
trait  d’Ambroise  Paré  par  François  Glouet;  les  traits  en  sont 
très  différents  de  ceux  conuus  jusqu’ici. 
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Le  Docteur  Molinéry,  à  propos  du  80»  anniversaire  de  la 
lutte  des  hétérogénistes  contre  Pasteur,  ou  plus  exactement 
de  l’expérience  de  la  Maladetta,  du  28  août  1863,  donne  des 
détails  ignorés  grâce  à  une  relation  dont  la  signature,  Docteur 
Karl,  serait  un  pseudonyme.  Les  Professeurs  Pouchet,  de 
Rouen,  Joly  et  Musset,  de  Toulouse,  étaient  accompagnés  du 
Docteur  Ferras,  fervent  pyrénéiste  et  du  guide  Lafon.  Les 
bouillons  avaient  été  préparés  chez  le  pharmacien  Boileau,  de 
Luchon.  Plusieurs  incidents  :  menaces  de  chute,  orage,  failli 
rent  compromettre  l’expédition.  Les  ballons,  ouverts  cepen¬ 
dant  dans  un  air  pur,  se  trouvèrent  ensemencés  ;  on  sait  com¬ 
ment  Pasteur  montra  les  fautes  de  technique  et  confondit  ses 
adversaires. 


REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


L’insuline  histone 

M.  R.  Boulin  (Presse  Médicale,  26-29  novembre  1941)  expose 
les  résultats  qu’il  a  obtenus,  avec  une  nouvelle  insuline,  l’insu¬ 
line  histone,  qui  appartient  au  même  groupe  pharmacologique 
que  l’insuiine  protamine-zinc  et  qui,  actuellement  où  la  fabri¬ 
cation  de  celle-ci,  à  partir  de  la  laitance  de  saumon  est  difficile, 
aura  l’avantage  de  pouvoir  Ini  être  substituée. 

L’insuline  histone  est  en  effet  une  insuline  à  action  lente  mais 
durable,  qui  s’oppose  à  l’insuline  ordinaire  dont  l’action  est 
rapide  et  brève.  Sa  teneur  en  insuline,  identique  à  ceile  de 
l’insuline  protamine-zinc,  est  de  40  unités  par  centimètre  cube. 
Ses  indications  sont  les  mêmes  ;  ses  contre-indications  sont 
identiques  :  elle  est  à  rejeter  toutes  les  fois  qu’il  faut  agir  vite 
et  fort,  c’est-à-dire  dans  le  coma  acido-cétosique,  dans  les 
infections  gangréneuses . 

La  technique  d’administration  consiste  en  une  seule  injection 
le  matin  de  préférence,  le  plus  tôt  possible  avant  le  petit  déjeu- 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  diabète  purement  glycosurique,  sans 
acidose,  et  qu’il  n’y  a  pas  urgence  à  désucrer  le  malade,  le 
mieux  est  de  recourir  d’emblée  à  l’insuline  histone  ;  par  contre, 
s’il  s’agit  d’un  diabète  avec  acidose,  il  vaut  mieux  recourir 
d’abord  à  l’insuiine  ordinaire. 

Lorsque  l’on  substituera  l’insuline  histone  à  l’insuline  prota¬ 
mine-zinc,  il  faudra  tout  djabord  maintenir  le  même  nombre 
d’unités,  mais  il  sera  bon  de  mesurer  fréquemment  la  glycémie 
et  au  besoin  d’accroître  la  ration  d’insuline .  L’insuiine  histone 
permet  également  d’éviter  les  grandes  oscillations  de  la  glycé¬ 
mie  et  surtout  les  réascensions  nocturnes. 

L’insuline  histone  peut  donc  être  considérée  comme  une  insu¬ 
line  retard,  d’un  maniement  assez  facile,  qui  donne  des  résultats 
assez  voisins  de  ceux  de  l’insuline  protamine-zinc,  et  qui  pourra 
lui  être  substituée  quand  les  réserves  de  celle-ci  seront  épuisées. 

Le  traitement  chirurgical  du  cancer  thyroïdien 

M.  Dargent  (Journal  de  Chirurgie,  n°  1,  1941-1942)  établit 
ses  conclusions  d’après  154  observations  du  Centre  anticancé¬ 
reux  de  Lyon. 

Les  cancers  thyroïdiens  différenciés,  dit-il,  permettent  43,7 
p.  100  de  survie  de  plus  de  trois  ans. 

L’association  radio-chirurgicale  permet  des  espoirs  pour  le 
traitement  de  toutes  les  formes  atypiques.  Cette  association  ne 
doit  pas  être  systématique.  La  chirurgie  a  de  loin  la  première 
place  dans  le  traitement  des  cancers  très  différenciés  où  se 
retrouve  l’architecture  vésiculaire.  Elle  doit  même  s’ adresser  aux 
métastases  lorsqu’elle  le  peut. 

La  physiothérapie  a,  à  son  tour,  la  première  place  dans  le 
traitement  des  formes  atypiques.  La  chirurgie  n’y  est  prati¬ 
quement  que  palliative,  même  quand  elle  est  très  large. 

Quant  aux  formes  métatypiques  trabéculaires  ou  papillaires, 
elles  sont  longtemps  justiciables  d’une  chirurgie  très  élargie  et 
de  la  radiothérapie  complémentaire. 

Tuberculoses  génitales  et  parturition 

Les  cas  où  la  tuberculose  génitale  et  la  grossesse  se  rencon¬ 
trent  sur  un  même  sujet  sont  moins  rares  qu’on  ne  le  croit. 

M\l.  Fruhinsholz,  Richonet  Castelain  en  rapportent  une  obser¬ 
vation  [Gynécologie  et  Obstétrique,  n°  7-8,  1941). 

En  général,  la  gestation  ne  s’installe  qu’au  contact  de  lésions 
génitales  bacillaires  discrètes.  Si  les  lésions  ne  sont  pas  abso¬ 


lument  latentes,  elles  ne  donnent  lieu  qu’à  des  symptômes  effa¬ 
cés  et  vagues.  On  a  observé  des  cas  d  extension  plus  ou  moins 
rapides  des  accidents  tuberculeux  locaux,  mais  ce  n’est  pas  la 
règle.  Quelquefois  l’état  général  est  seul  à  s’altérer. 

En  règle  générale,  les  femmes  ainsi  touchées  accouchent 
prématurément  ou  avortent.  Avec  la  parturition,  le  processus 
bacillaire  passe  brusquement  du  bénin  au  grave,  avec  des  formes 
granuliques  généralisées  ou  des  formes  péritonéales  aiguës  qui 
aboutissent  au  dénouement  fatal. 

Le  fœtus  peut  être  baciliféré  et  succombe  souvent. 

Le  traitement  ne  peut  guère  être  que  préventif  en  ménageant 
les  intervalles  entre  une  tuberculose  génitale  identique,  médi¬ 
calement  ou  chirurgicalement  guérie,  et  la  grossesse  à  venir. 

L’interruption  délibérée  de  la  grossesse  est  à  déconseiller 
formellement.  Curages  et  curettages  sont  contre-indiqués  lors¬ 
que  le  diagnostic  de  tuberculose  génitale  est  porté. 

Les  bactériuries  des  infections  urinaires 

En  temps  ordinaire,  les  bactériuries  sont  peu  fréquentes. 
M.  Janet  (Journ.  d’î/roZogïe, juillet-août  1941),  en  observaitdeux 
à  trois  cas  nouveaux  par  an  ;  depuis  le  15  mars  dernier,  il  en 
a  observé  une  quinzaine  de  cas. 

Cette  recrudescence  est  due  aux  troubles  digestifs  consécu¬ 
tifs  à  la  mauvaise  alimentation  actuelle.  Il  en  résulte  des 
intoxications  alimentaires  plus  ou  moins  évidentes  quiprovo- 
qnent  de  l’entérite  et  secondairement  la  bactériurie. 

Sur  ces  15  cas  il  faut  noter  13  cas  de  colibacillose  et  2  cas 
seulement  de  staphylococcie  :  13  cas  chez  les  femmes,  2  cas 
seulement  chez  les  hommes.  Les  deux  cas  de  staphylococcie 
concernaient  une  femme  et  un  homme.  Tous  ces  15  cas  ont 
guéri  en  dix  à  quinze  jours,  sauf  un  qui  a  duré  plusieurs 
semaines  et  qui  a  guéri  par  le  rubiazol. 

M.  Janet  préfère  ce  dernier  aux  sulfamides  incolores. 

Il  donne  encore  la  préférence  au  bleu  de  méthylène  : 


Acide  camphorique .  1  gramme 

Bleu  de  méthylène .  0  gr.  01 


pour  un  cachet.  Deux  cachets  par  jour,  au  milieu  des  repas. 

En  cas  d’intolérance  stomacale,  il  les  remplace  au  bout  de 
quatre  jours,  par  trois  doses  par  jour,  pendant  trois  jours, 
d’urotropine,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre.  Même  alter¬ 
nance  pour  la  semaine  suivante. 

En  général,  une  quinzaine  de  jours  de  ce  traitement  suffit  à 
amener  la  guérison  que  l’on  vérifie  par  la  centrifugation  ou 
même  la  culture  de  Turine  quelques  jours  après  la  cessation  du 
traitement. 

Dans  les  bactériuries  anciennes,  il  faut  avoir  recours  aux 
auto-vaccins . 

La  recherche  du  bacille  tuberculeux 

dans  les  produits  pathologiques  par  la  microscopie 
en  fluorescence 

MM.  P.  Hauduroy  et  J.  Posternack  (Presse  Méd/caZe  3-6  sep¬ 
tembre  1941)  étudient  les  techniques  de  microscopie  en  fluores¬ 
cence  qui  permettent  le  dépistage  facile  de  certains  microbes 
dan.s  les  produits  pathologiques. 

L’appareillage  comprend  une  source  lumineuse  produisant 
une  quantité  suffisante  de  rayons  ultra-violets  qui,  après  avoir 
traversé  différents  filtres,  viennent  frapper  le  miroir  du  micros¬ 
cope.  Les  différents  éléments  de  celui-ci  ne  doivent  présenter 
aucune  fluorescence.  Les  bacilles  placés  sur  la  platine  appa¬ 
raissent  alors  brillants  sur  un  fond  noir. 

La  technique  s’inspire  des  mêmes  principes  de  coloration  que 
la  méthode  de  Ziehl  :  le  frottis  est  traité  par  une  substance 
fluorescente  (solution  aqueuse  d’auramine)  puis  soumis  à  la 
différenciation  par  de  l’alcool  acide. 

Quels  sont  les  avantages  de  cette  méthode  ?  La  lecture  du 
frottis  est  plus  facile  ;  le  contraste  entre  le  bacille  lumineux  et 
le  fond  noir  est  plus  accusé,  le  bacille  lumineux  apparaît  plus 
grand  à  grossissement  égal  et  sera  repérable  avec  des  objectifs 
plus  faibles,  d’où  lecture  plus  rapide. 

La  méthode  de  fluorescence  ne  semble  pas  faciliter  la  diffé¬ 
renciation  entre  le  bacille  tuberculeux  et  les  autres  bacilles 
acides  résistants. 

Mais  si  l’on  contrôle  les  résultats  obtenus  avec  l’inoculation 
au  cobaye,  on  constate  que  la  méthode  de  fluorescence  donne 
un  gain  de  3,5  %  de  résultats  positifs  par  rapport  au  Ziehl. 

Elle  est  également  applicable  pour  les  coupes  de  tissus  et 
permet  d’y  mettre  en  évidence  les  bacilles  de  Koch. 

En  conclusion,  cette  méthode,  qui  exige  une  certaine  expé¬ 
rience,  paraît  être  un  précieux  instrument  de  travail  pour  un 
laboratoire  ayant  à  examiner  quotidiennement  un  grand  nom¬ 
bre  de  produits  suspects. 
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La  péricardite  constrictive 

Après  les  observations  de  péricardite  constrictive  qui  ont 
été  publiées  récemment,  M.  P.  Soulié  (Archives  des  maladies  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux,  mai-juin  1941)  en  rapporte  un  nouveau 
cas  qu’il  Mt  suivre  de  considérations  cliniques  et  théra¬ 
peutiques,  j  ~ 

L’évolution  spontanée  des  péricardites  calcifiantes  est  longue, 
quelquefois  c[uinze  ou  vingt  ans,  les  malades  conservant  une 
activité  réduite,  mais  appréciable.  Les  ponctions  sont  néces¬ 
saires  de  loin  en  loin  et  l’ascite  paraît  d’autant  mieux  supportée 
que  l’on  manie  de  façon  suivie,  le  traitement  digitalique,  l'opo¬ 
thérapie  hépatique  injectable  à  dose  élevée  et  les  diurétiques 
mercuriels» 

De  ces  conditions  apparaît  la  difficulté  de  l’indication  opéra¬ 
toire.  Certes,  l’intervention  donne  des  résultats  remarquables 
avec  guérison  définitive  et  quasi  complète  dans  certains  cas. 
Mais  dans  l’observation  publiée  par  Ledoux-Lebard  et  Loeper, 
l’opération  fut  longue  et  suivie  d’incidents  post-opératoires 
sérieux. 

Aussi  P.  Soulié  estime  t-il  qu’en  dehors  des  cas  où  existe  une 
contre-indication  opératoire  formelle  (telle  qu’une  bacillose 
médlastino-pulmonaire  évolutive),  il  faut  être  temporisateur 
dans  le  traitement  de  la  péricardite  constrictive.  Le  tout  est  de 
ne  pas  attendre  trop  longtemps,  d’opérer  avant  que  l’état 
général  ait  fléchi  et  que  les  fonctions  hépatiques  soient  grave¬ 
ment  compromises.  Là  est  la  véritable  indication  opératoire. 

L’hépatite  mélitococcique 

MM.  Rimbaud  et  Serre  rapportent  (Archives  des  maladies  de 
l’appareil  digestif,  juillet-octobre  1941)  les  observations  de  huit 
mélitococciques  qui  tous  présentèrent  des  signes  hépatiques. 

Ces  signes  :  hépatomégalie,  signes  d’insuffisance  hépatique, 
peuvent  se  grouper  pour  réaliser  des  formes  cliniques  très 
variées  ;  mais  deux  sont  à  retenir  particulièrement. 

L’hépatisme  mélitococcique  a  pour  éiéments  cliniques  princi¬ 
paux  ;  des  urines  acajou,  une  légère  hépatomégalie,  des  épis¬ 
taxis,  des  troubles  digestifs.  Les  modifications  des  tests  fonc¬ 
tionnels  sont  légères  et  dissociées.  L’évolution  est  courte. 

L’hépatite  méliiococcique  proprement  dite  comporte  essentiel¬ 
lement  un  gros  foie  mou,  un  syndrome  biliaire,  un  syndrome 


hydropigène,  des  hémorragies,  des  troubles  digestifs.  L’explo¬ 
ration  fonctionnelle  révèle  des  troubles  nets,  mais  d’ordinaires 
partiels  ;  il  n’y  a  pas  de  parallélisme  obligé  entre  lests  fonction¬ 
nels  et  signes  clini(|ues. 

La  longue  évolution  par  poussées,  l’intolérance  à  l’égard  des 
médicaments,  arsenicaux  surtout,  sont  des  faits  caractéristiques. 

Le  DIAGNOSTIC  est  parfois  dilficile  en  présence  de  syndromes 
hépatiques  en  apparence  primitifs.  La  constatation  de  signes 
hépatiques  au  cours  d’une  pyrexie  qui  ne  fait  pas  sa  preuve 
doit  faire  songer  à  la  mélitococcie . 

Le  PRONOSTIC  de  la  fièvre  ondulante  est  aggravé  par  l'hépa¬ 
tite  qui  prolonge  la  durée  de  la  maladie  et  peut  môme  entraîner 
la  mort  ;  les  éléments  du  pronostic  résident  essentiellement  dans 
le  degré  de  rinsuffisunce  hépatique  et  dans  les  atteintes  viscé¬ 
rales  associées. 

Avant  le  traitement,  une  exploration  hépatique  soigneuse 
est  nécessaire. 

Dans  l’hépatisme,  les  règles  habituelles  de  là  thérapeutique 
mélitococcique  sont  variables.  L’hépatite  proprement  dite  im¬ 
pose  une  prudence  particulière  dans  la  mise  en  œuvre  du  traite¬ 
ment  médicamenteux  :  l’arsénothérapie  semble  à  rejeter  dans 
ces  cas.  L’endoproléine  intradermique  et  sous-cutanée,  l’urotro- 
pine  intraveineuse,  les  dérivés  sulfamidés  en  ingestion  ont 
souvent  une  action  favorable. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


L’hépatite  épidémique 

M.  Hoesslin  signale  (Deutsche  Medizinische  Wochenschrift, 
1941,  n®  42)  la  fréquence  plus  grande  durant  les  dernières 
années  de  l’hépatite  épidémique. 

Après  des  troubles  gastro-intestinaux  qui  précèdent,  l’ictère 
est  le  symptôme  le  plus  important  et  peut  présenler  tous  les 
degrés  d’intensité.  Il  apparaît  brusquement  et  disparaît 
lentement. 

L’urine  est  d’un  brun-verdâtre  dès  le  début  et  de  quantité 
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réduite.  Les  selles  sont  claires,  mais  jamais  complètement 
acholiques.  La  réaction  du  sang  de  Takata  est  positive,  égale¬ 
ment  la  réaction  de  la  galactose.  Dans  les  cas  légers,  le  foie 
n’est  ni  sensible,  ni  augmenté,  mais  il  l’est  dans  les  cas  graves. 
La  plupart  des  cas  observés  par  l’auteur  furent  bénins  et 
résentaient  des  températures  rarement  supérieures  à  38“, 
n  n’observait  ni  complications,  ni  des  développements  d’atro¬ 
phies  aiguës  du  foie.  L’auteur  a  observé  à  l’occasion  d’une 
opération  que  le  développement  des  tissus  conjonctifs  était 
rapide. 

L’étiologie  de  la  maladie  n’est  pas  connue.  D’une  façon 
générale,  on  incrimine  une  infection  par  un  virus  ou  par  un 
lepto-spirochète,  mais  la  preuve  n’en  est  pas  encore  fournie. 

Epçinger  est  d’avis  qu’il  s’agif  d’une  intoxication,  étant 
donné  que  limage  anatomo-pathologique  du  foie,  en  cas 
d’intoxication  parlesalvarsanou  par  le  chloroforme  ressemble 
à  celle  de  l’hépatite.  La  maladie  se  présente,  dans  sa  manière 
de  se  propager,  comme  toute  maladie  d’infection,  attaquant 
des  groupes  qui  toutefois  restent  restreints. 

Même  s’il  n’y  a  pas  de  fièvre,  il  faut  ordonner  le  repos,  un 
régime  interdisant  strictement  les  matières  grasses.  Quant 
aux  médicaments  l’auteur  recommande  l’insuline  associé 
au  glucose.  Des  laxatifs  (calomel  0,2  à  8,4  et  huile  d’olives  à 
fortes  doses. 

La  luxation  congénitale  de  la  hanche 

A  côté  du  grand  nombre  de  luxations  congénitales  constitu¬ 
tionnelles  de  la  hanche,  dit  M.  Müller-Alberti  (Medizinische 
Klinik,  1941,  n®  2i),  il  existe  un  petit  groupe  de  luxations 
congénitales  tératologiques.  Cependant  que  les  luxations  cons¬ 
titutionnelles  présentent  uns  dysplasie  de  l’articulation,  ayant 
des  causes  endogènes,  les  luxations  tératologique  présentent 
toujours  des  cavités  cotyloïdiennes  relativement  bien  formées 
et  ce  ne  sont  que  des  forces  pathologiques  exogènes  qui,  agis¬ 
sant  sur  l’embryon  dans  l’utérus,  font  sortir  la  tête  de  sa 
position  normale.  Ces  forces  exogènes  sont  très  variées  et  il 
faut  y  compter  les  positions  anormaies  (positions  de  siège), 
les  tumeurs  de  l’utérus,  qui  limitent  le  volume,  les  grossesses 
extra-choriales  et  extra-utérines  et  une  quantité  insuffisante  des 
eaux  de  i’amnios.  L’auteur  considère  ces  positions  forcées  du 
corps  entier  ou  de  certains  membres,  empêchant  le  dévelop- 


fiement  normal  de  l’embryon,  comme  facteurs  primaires,  et  la 
uxation,  elle-même,  comme  un  facteur  secondaire. 

L’auteur  décrit  le  cas  d’une  jeune  fille, chez  laquelle  l’enrou¬ 
lement  du  cordon  ombilical  autour  du  fœtus  était  la  cause  de 
la  luxation.  Une  sœur  de  la  malade  présentait  un  torticolis, 
qui  probablement  a  été  provoqué,  lui  aussi,  par  la  même 
position  anormale  dans  l’utérus. 

De  telles  luxations  tératologiques  n’offrent  pas  une  raison 
suffisante  pour  la  stérilisation,  comme  c’est  le  cas  pour  les 
luxations  constitutionnelles,  même  si  d’autres  déformations 
congénitales  existent,  puisqu’il  ne  s’agit  pas  de  déformations 
endogènes. 

Vieillesse  et  tuberculose 

La  tuberculose  de  la  vieillesse,  dit  M.  Anton  Sattler  (Wiener 
Klinische  Wochenschrift,  1941,  n®  44),  a  une  importance  parti¬ 
culière,  puisque  sa  forme  la  plus  importante,  celle  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  représente  un  foyer  d'infection  menaçant 
l’enfance. 

li  faut  distinguer  entre  la  tuberculose  de  vieillesse  propre¬ 
ment  dite  et  la  tuberculose  ancienne  remonlant  à  une  époque 
de  vie  antérieure.  Dans  cette  dernière,  il  s’agit  de  processus 
cirrhotique,  persistant  jusqu’à  un  âge  avancé,  de  caractère 
bénin,  souvent  confondue  avec  la  tuberculose  de  vieillesse, 
qui,  elle, ne  commence  qu’à  partir  de  la  soixantaine.  La  tuber¬ 
culose  de  vieillesse  présente  des  formes  aiguës  et  exsudatives 
et  donne,  du  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’image  d’une 
pneumonie  caséeuse. 

Son  pronostic  est  moins  favorable.  On  suppose  qu’il  s’agit 
d’u..e  réinfection  lymphoglanduiaire,  vu  les  récentes  modifi¬ 
cations  tuberculeuses  des  ganglions  lymphatiques  trachéo- 
bronchiques.  Elle  peut  offrir  également  des  formes  de  méta¬ 
stases  hématogènes, comme  par  exemple: tuberculose  miliaire, 
méningite,  pleurite,  péritonite,  tuberculose  génito-urinaire. 
Les  causes  de  cette  maladie  sont  l’affaiblissement  de  la  force 
de  résistance  des  organes,  l’alimentaiion  devenue  plus  difficile 
par  l’âge,  le  manque  d’air  et  de  soleil,  l’existence  d’autres 
maladies  comme  le  diabète  et  les  mauvaises  conditions  de 
vie. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  de  vieillesse  est  difficile  à 
établir,  les  signes  physiques  étant  affaiblis  par  l’emphysème 
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et  par  l’absence  de  réactions  fébriles  due  à  la  réaction  plus 
faible  des  vieillards.  Mais  elle  peut  être  clairement  constatée 
par  l’examen  bactériologique  des  crachats  et  par  la  radio¬ 
graphie, 

La  thérapeutique, surtout  médicamenteuse,  consistant  entre 
autres  à  l'immunisation  par  vaccins,  comporte  aussi  des  pres¬ 
criptions  liygiéniques  et  des  régimes.  Par  suite  des  modifica¬ 
tions  du  cœur- par  l’âge,  le  pronostic  n’est  pas  favorable.  La 
mortalité  est  moins  élevée  que  celle  due  à  la  tuberculose  infan¬ 
tile  ou  pubertaire,  une  sélection  s’étant  déjà  effectuée  pendant 
la  vie. 

Sur  le  traileinent  de  l’asthme 
par  la  ponction  lombaire  et  l’insuline 

H.  Helmut  Graeber  {Münchener  Medizinische  Wochenschrift, 
29  août  1941)  étudie  deux  méthodes  particulières  de  traite¬ 
ment  de  l’asthme  bronchique. 

La  ponction  lombaire  est  utilisée  seulement  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’asthme  aigu.  Son  emploi  n’est  recommandé  que 
dans  les  cas  où  les  autres  traitements  échouent  ;  on  peut  alors 
espérer  obtenir  un  résultat,  mais  la  guérison  n’est  pas  de  lon¬ 
gue  durée.  Deux  ou  plusieurs  ponctions  lombaires  ne  sont 
pas  à  conseiller,  car  leurs  résultats  n’égalent  pas  ceux  de  la 
première  ponction. 

Dans  les  cas  rapportés,  54  %  des  malades  ont  été  bien  por¬ 
tants  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  23  %  ont  été  amélio¬ 
rés,  23  %  ne  furent  pas  influencés. 

Le  traitement  par  l’insuline  doit  être  envisagé  de  deux  points 
de  vue  différents  :  Un  traitement  avec  des  doses  prudentes, 
progressivement  croissantes  d'insuline  n’améliore  pas  sensi¬ 
blement  l’asthme. 

Le  traitement  de  choc  par  l’insuline  à  hautes  doses  intra¬ 
veineuses  et  intramusculaires  donne  au  contraire  un  résultat 
important  et  agit  dans  des  cas  rebelles  aux  autres  thérapeuti¬ 
ques. 

Enfin  les  Infections  intercurrentes  (érysipèle,  pneumonie) 
sont  remarquablement  bien  influencées. 

Encéphalite  vaccinale  et  sérothérapie 

A  propos  de  deux  cas  qu'il  rapporte  {Journal  de  Neurologie 
et  de  Psychiatrie,  septembre  1940)  E.  Kokken  rappelle  que  le 
virus  de  la  vaccine  n’est  pas  le  seul  facteur  en  jeu,  mais  que  le 
terrain  joue  un  rôle  primordial  sinon  unique. 


Comme  traitement  :  l’injection  de  sérum  d’individus  vacci¬ 
nés  en  même  temps  que  le  malade,  de  préférence  le  sang  de 
parents  ou  d’un  membre  de  la  famille. 

Cette  injection  sera  intraveineuse,  de  10  c.  c.,  même  plus  et 
faite  le  plus  près  possible  du  début  de  la  maladie. 

C’est  surtoutle  changement  dans  l’état  psyctiique  dn  malade 
qui  constituera  un  critérium  de  l’éflicacité  du  traitement. 

Maladies  allergiques  du  nourrisson 

P.  Woringer  distingue  {Medizinische  Klinik,  40,  3  octobre 
1941)  des  allergies  nutritives  (irophallergies)  et  des  alleigies 
respiratoires  (pneuroallergies). 

Il  faut  souligner  Vévolution  bien  distincte  des  deux  formes 
d’allergie.  Le  nombre  des  pneumallergies  va  en  augmentant 
avec  l'âge,  tandis  que  la'fréquence  des  Irophallergies  diminue. 
Les  courbes  de  fréquence  se  rencontrent  pendant  l’enfance. 
Cette  opposition  est  due  à  une  différence  fondamentale  étiolo¬ 
gique  :  l’ailergie  nutritive  est  héréditaire.  E  ie  suit  les  lois  de 
Mendel  et  se  laisse  retrouver  identiquement  dans  l'ascendance 
paternelle  ou  maternelle.  Par  contre,  les  allergies  respira¬ 
toires  sont  acquises  plus  tard,  par  des  rencontres  répétées 
avec  un  allergène  approprié,  tout  en  supposant  une  certaine 
disposition  héréditaire,  qui  ne  va  pas,  toutefois,  jusqu’à  une 
identité  de  l’allergéne. 

Les  allergies  nutritives  se  manifestent  par  des  formes  très 
variées,  dont  la  plus  fréquente  est  l'eczéma  du  nourrisson.  En 
dehors  de  celui-ci,  il  y  a  les  crises  d’asthme,  l’urticaire,  des 
troubles  gastro-intestinaux  et  des  collapsus, 

Les  pneumallergies  se  manifestent  principalement  par  des 
crises  d’aslhme,  la  rhinite  et  la  conjonctivite. 

Quant  au  traitement,  on  ne  connaît  pas  encore  assez  l’étio¬ 
logie  des  allergies,  pour  éviter  la  supersensibilité  dès  sa  nais¬ 
sance  et  on  doit  se  contenter  d’éviter  les  manifestations  patho¬ 
logiques  dans  le  cas  d’une  supersensibilité  existante.  S’il 
s'agit  d’une  manifestation  allergique  déclenchée  par  la  ren¬ 
contre  de  l’organisme  sensibilisé  avec  l’allergène  (par  exemple 
l’urticaire),  il  faut  éviter  le  contact  du  malade  avec  celui-ci  et 
on  commence  par  un  examen  allergologique.  Si  l’allergie  se 
manifeste  sans  intervention  nouvelle  de  l’allergène  devenue 
chronique  (par  exemple  l’eczéma)  le  traitement  est  plus  diffi¬ 
cile.  L’auteur  s’oppose  à  la  désensibilisation  spécifique  chez  le 
nourrisson,  celle-ci  provoquant  très  souvent  des  chocs  dange¬ 
reux,  ainsi  qu’aux  expériences  faites  avec  une  alimentation 
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«  non  phÿslotogiqae  ».  (L’expérience  a  montré  que  chez  l’en¬ 
fant  dystrophique  l’eczema  disparaît,  mais  un  traitement  dans 
ce  sens  est  nuisible  à  l’état  général  de  l’enfanl)  et  il  propose  un 
traitement  biologique  et  chimique.  U  emploie  des  vaccins  vivants 
tuberculeux  de  Calmette  (B.  G.  G.),  tandis  que  d’autres  ont 
proposé  le  calcium,  l’iode,  l’arsenic  (par  voie  buccale  et  intra¬ 
veineuse)  el  des  piqûres  de  sang  étranger  on  propre,  d’extrait 
de  ràte  ou  de  lait.  Il  y  ajoute  un  traitement  symptomatique. 

Lé  pronostic  de  l’allergie  du  nourrisson  est  généralement 
favorable.  Les  trophallergies  montrent  une  tendance  de  gué¬ 
rison  naturelle  au  moment  de  la  puberlé.  Pour  les  allergies 
respiratoires,  le  ‘pronostic  est  moins  favorable  et  les  crises 
d’asthme  deviennent  plus  fréquentes  avec  l’âge, 
f  Le  rein  mobile 

Le  rein  mobile  est  une  maladie  qui  se  trouve,  d’après  H. 
Küstner  {Medizinische  Klinik,  3  octobre  1941,  n®  40),  dans  85  % 
des  cas  chez  les  femmes  :  chez  des  jeunes  filles  comme  consé¬ 
quence  du  port  d’une  ceinture  mal  appliquée,  dont  un  déca¬ 
lage  minime  peut  aussitôt  produire  des  douleurs  violentes  ; 
chez  des  femmes,  à  la  suite  de  grossesses  nombreuses.  Mais 
dans  ce  cas,  le  rein  mobile  ne  produit  souvent  pas  de  symp¬ 
tômes  pendant  longtemps,  étant  donné  la  mollesse  de  la  san¬ 
gle  abdominale,  et  lorsqu’ils  se  présentent  plus  tard,  ils  sont 
provoqués  par  des  troubles  fonctionnels  des  reins.  La  réten¬ 
tion  d’urine  peut  provoquer  des  symptômes  semblables  à  la 
néphrolithiasie  et  peut  avoir  comme  conséquence  l’hydroné- 
phrose.  Si  une  infection  vient  s’ajouter,  la  formation  de  cal¬ 
culs  est  possible. 

Plus  important  que  les  complications  mentionnées  est  le 
danger  d’un  traumatisme  auquel  est  exposé  l’organe  sorti  de 
sa  position  protégée  à  côté  de  la  colonne  vertébrale,  et  qui  peut 
mettre  en  danger  les  jours  de  la  malade.  L’attention  des  sujets 
ayant  un  rein  mobile  doit  être  éveillée  pour  éviter  autant 
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Ï  ONTWIJÉX  r 

i^cuiation  du  sang  *  ' 


INFORMATIONS 


Facultés  —  Ecoles  —  Enseignement 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Lhle  des  prix  à  décerner  au 
titre  de  1940.  —  Prix  Barbier,  3.000  francs.  —  Prix  en  faveur  delà 
personne  qui  inventera  une  opération,  des  instruments,  des  banda- 
gess,  des  appareils  ou  autres  moyens  mécaniques  reconnus  d’une 
utilité  générale  et  supérieure  à  tout  ce  qui  a  été  employé  et  imaginé 
précédemment. 

Prix  Bernheim,  800  francs.  —  Récompense  de  la  meilleure  thèse 
de  doctorat  sur  la  tuberculose  (étudiant  français,  russe  ou  polonais). 

Prix  Chateaiwillard,  3.000  francs.  —  Meilleur  travail  sur  les  scien¬ 
ces  médicales  imprimées  au  cours  de  l’année  précédente  (thèse  et 
dissertation  inaugurale  admises). 

Prix  Deroulède,  900  francs.  —  Récompense  du  meilleur  travail 
sur  le  cancer. 

Prix  Desmazes,  1.600  francs.  —  Récompense  du  meilleur  traité 
sur  la  grippe. 

Prix  Léon  Frep,  5.000  franc.s.  —  Récompense  du  meilleur  mémoire 
sur  un  sujet  de  stomatologie. 

Prix  (lérard-MurLinet,  2.500  francs.  —  Meilleur  travail  tendant  à 
découvrir  un  médicament,  sérum,  etc...,  susceptible  d’atténuer  en 
France  les  ravages  causés  par  les  maladies  contagieuses. 

Prix  Jeunesse,  2.500  francs.  —  Meilleur  ouvrage  sur  l'hygiène. 

Prix  I.egroux,  2.000  francs.  —  Meilleur  travail  sur  le  diabète,  ses 
causes  et  son  traitement. 

Prix  Leri,  1.350  francs.  —  Prix  à  un  auteur  de  nationalité  fran¬ 
çaise  pour  le  meilleur  travail  sur  les  affections  des  os  et  articulations. 

'  Prix  Lévy-Franekel,  1.200  francs.  —  Délivré  à  un  élève  méritant 
de  la  clinique  médicale  Hôtel-Dieu  (de  préférence  interne  ou  externe 
des  hôpitaux). 

Prix  Monlhijon,  2.300  francs.  —  Récompense  du  meilleur  ouvrage 
sur  les  maladies  prédominantes  en  1940. 

Prix  Rigout,  800  francs.  —  Récompense  de  la  meilleure  thèse  de 
chimie  biologique,  physiologique  ou  bactériologique. 

Prix  Segond,  5.500  francs.  —  Délivré  à  des  internes  ayant  fait  leurs 
preuves  ou  qui  préparent  le  concours  d'adjuvat  ou  qui  ont  obtenu 
le  titre  «  d’aide  d’anatomie  ». 

Prix  Siccird,  30.000  francs.  —  Un  ou  deux  prix  dans  le  but  de 
diffuser  des  recherches  médicales,  soit  par  travail  de  laboratoire 
(cours,  publications),  soit  par  voyages  d’études  (séjour  dans  un  labo¬ 
ratoire  ou  service  déterminé  en  France  ou  à  l’étranger). 

Les  demandes  doivent  être  établies  sur  papier  timbré  5  6  francs  et 
accompagnées  de  deux  exemplaires  du  travail  ou  de  l’appareil  à 
récompenser  et  ne  seront  acceptées  que  jusqu’au  15  avril  1942,  der- 


Faculté  libre  de  I.ille.  —  Concours  d' agrégation.  Il  aura  lieu 

à  la  Faculté  libie  de  Lille  en  octobre  1942.  I.a  date  exacte  et  les 
délais  d’inscription  seront  précisés  ultérieurement. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat  de  l’Institut 
catholique,  rue  François-Baes,  à  Lille. 


Hôpitaux  —  Assistance  publique 
Hôpitaux  de  Paris.  —  Jury  du  concours  de  l’externat  1941.  — 
MM.  les  Docteurs  Pollet,  Perrault,  Derot,  Albot,  médecins  des  hôpi¬ 
taux  ;  Hepp,  Mi.alaret,  Rudler,  Longuet,  chirurgiens  des  hôpitaux  ; 
Richier,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux. 

nôpilaux  de  Paris.  Concours  de  l'Internat.  Admissibles.  — 

MM.  Houdart,  49  1  /2  ,  Maurice,  48  1  /2,  Rouget,  48  1  /2  ,  Hewitt, 
47  1  /2  ;  Rergcro.n,  46  1  /2  ;  Pnjol  ("Mme),  46  ;  Gerbaux,  45  1  ,'2  ; 
Perrotin,  45  1  /2  ;  Bilrky  Pasquier,  45  ;  René  tLouls),  4.5  ;  Rosey,  45  ; 
Darris,  44  1  12  ;  Chatolin,  44  ;  Jouve,  43  1  12  ;  Marche,  43  ;  Loygue, 
42  ;  Sénégal,  42  ;  Alhomme,  41  1  /2  ;  Dubel,  41  1  /2  ;  Guimezaner, 
41  1 /2  ;  Schweisguth  (Mlle),  41  1  (2  ;  Faillébin  (Mlle),  41  ;  Pujol 
tPierre),  40  1  /2  ;  Dausset,  40  ;  Doumic  (Mlle),  40  ;  Klein,  40  ;  Ber- 
tier,  39  1  /2  ;  Grould  (Mlle),  39  ;  Duhamel,  38  1  /2  ;  Keruzoré,  38  1  /2  ; 
Lavarde,  38  1  /2  ;  Ricordeau,  38  1  /2  ;  Vaysse,  38  1  /2  ;  Chateau,  38  ; 
Choubrac,  38  ;  Duiand  (Claude),  38  ;  Gosset,  38  ;  Paley,  38  ;  Réau 
(Mlle),  38  ;  Ardouin,  37  1  12  ;  Basset,  37  ;  Danion,  37  ;  FelTer,  37  ; 
Jacquemin  (Henri),  37  ;  Paraf,  37  ;  Sirot,  37  ;  Bureau,  36  1  /2  ; 
lîstève,  36  1  /2,  Galand,  36  1  12  ;  Legendre,  36  1  /2  ;  Le  Lorier,  36  1  12  ; 
Seherrer,  36  1  12  ;  Thierry,  36  1  /2  ;  Caplier,  36  ;  Chatoutaud,  36  ; 
Lafourcade,  36  ;  Oudot,  36  ;  Perraudin,  36  ;  Rvckewaert,  36  ;  Sclafer, 
36  ;  Gou,gerot,  35  1  /2  ;  Monié,  35  1  /2  ;  Pestei,  35  1  12  ;  Ponsar,  35  1  /2  ; 
Bondot,  35  ;  Caldier,  35  ;  Dubois  (Jacques^,  35  ;  Girauld,  35  ;  Tour¬ 
nier,  35  ;  Alloiteau,  34  1  /2  ;  Granier  (Mllel,  34  1  /2  ;  Salinesi,  34  1  /2  ; 
Trieard,  34  1  /2  ;  Bourdy,  34  ;  Canivet,  34;  Hiverlet,  34  ;  Plcrart,  3  ; 
Targowla,  34  ;  Woimant  (Georges;,  34  ;  Bernard,  33  1  /2  ;  Denisart, 
33  1  /2  ;  Flavigny,  33  1  /2  ;  Lagcllo,  33  1  /2  ;  Lacourbe  (Robert), 
33  1  /2  ;  Raymond  33  1  /2  ;  Richard,  33  1  /2  ;  Léger,  33  ;  Toupet,  33  ; 
Vevrières  ;  33  ;  .Arnaud,  32  1  /2;  Blonde,  32  1  /2  ;  Borniche,  32  1  /2; 
ChapelPt,  32  1  /2  ;  Combet,  32  1  /2  ;  Hemeury,  32  1  /2  ;  Joué,  32  1  /2  ; 
Lallemant  (Jean-Marie),  32  1  /2  ;  Marchai,  32  1  /2  ;  Mignot,  32  1  /2  ; 
Noufflard  (Mlle),  32  1  /2  ;  Sibertin  Blanc,  32  1  /2  ;  Cresson,  32  ; 
Savaton  (Mlle),  32  ;  Wetterwald,  32  ;  Berthet,  31  1  /2  ;  Bouttier, 
31  1  /2  ;  Carillo-Maurtua,  31  1  /2  ;  Cousin  (Mllei,  31  1  /2  ;  Louveau, 
31  1/2  ;  Chardin,  31  ;  Burgot,  30  1 /2  ;  Hartmann  (.Jean),  31  1 /2  ; 
Simon,  30  ;  Bouygues,  30  ;  Chessebœuf,  30  ;  Conchc,  30  ;  Delater, 
30  ;  Fossier(Mllel,  30  ;  De  Fourmestranx,  30  ;  F'aurel,  30  ;  Maige,  30  ; 
Bourguet,  29  1  /2  ;  Duoont  Victor),  29  1  /2  ;  Poujol,  29  1  /2  ;  Wapler, 
29  1  /2  ;  Legendre,  29‘;  Saulnier  (Mlle),  29  ;  Tourneville  (Mlle),  29  ; 
Bureau,  28  1  /2  ;  Lamv,  28  1  /2  ;  Mazars,  28  1  /2  ;  Mong'hal  GMlle), 
28  1  /2  ;  Nebout,  28  1  /2  ;  Rathcry,  28  1  /2  ;  Santelli  (Mlle  ,  28  1  /2  ; 
Spriet,  28  1  /2  ;  Jacob,  28  ;  Legrand,  28  ;  Loudenot  (Mlle),  28  ;  Pou¬ 
cet,  28  ;  Rudelle,  28  ;  Gazes,  27  1  /2  ;  Hans,  27  1  /2  ;  Koupernik, 
27  1  /2  ;  Mouzon,  27  1  /2  ;  Brandon,  27  ;  Cousin  (Robert),  27  ;  Gueniot, 
27  ;  .Mouret,  27  ;  Queneau,  27  ;  Boissière,  27  ;  Ramadîer,  27  ;  Stevo- 
nin,  27  ;  Galloc’h  de  Kerillis,  26  1  ,2  ;  Dailly,  26  1  /2  ;  Hertz.  26  1  /2  ; 
B.rger,  25  1 /2  ;  Chavarot,  25  1 /2  ;  Chevillotte,  25  1 /2  ;  Forest, 
25  1  12  ;  Gauthier  (Paul),  25  1  12  ;  Guinard,  25  1  /2  ;  Guy,  25  1  12  ; 
Lemoine,  25  1  /2  ;  5Ioullé,  25  1  /2  ;  Ghapuis,  25  ;  Durand  (Maurice), 
25  ;  Mereadier,  25  -  Gouade,  24  1  /2  ;  Dezarnauld,  24  1  /2  ;  Maillard, 
24  1  /2  ;  Michiels,  24  1  /2  ;  Villebrnn,  24  1  '2  ;  Alison,  2.4  ;  Buhot,  24  ; 
Chabasseur,  24  ;  .Jacquemin  (Jean),  23  1  i2  ;  Lallemant  (Yvcsl,  23  1/2  ; 
Planchon,  23  1  /2  ;  Rev,  23  1  /2  ;  Leddet,  23  1  /2  ;  Pellot,  23  ;  Vaissie, 
23. 


INFECTIONS 
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COMPOSITION.  Phosphate  de  codéii 
Acide  Qcétylsolicylique,  Phénacétine. 


POSOLOGIE. 


- -  _  6  comprimés  par  24 

prendre  de  préférence  avec  un 
de  café  ou  de  thé. 


Hôpital  A'ecker.  —  La  remise  d’une  médaille  au  Professeur 
Fabre,  à  l’occasion  de  son  élection  à  l’Académie  de  Médecine,  a  eu 
lieu  le  21  décembre,  au  cours  d’une  réunion  qui,  bien  que  toute 
intime,  groupait  une  nombreuse  assistance  d’élèves  et  d’amis  du 
Maître  de  la  toxicologie  française. 

Con»<ulta lions  de  la  (’-ité  L’nlversitairc.  —  A  partir  du  jan¬ 
vier  1942  les  consultations  cardiologiques  de  la  Cité  Universitaire 
(service  du  Docteur  Soulié,  Pavillon  Gréard)  fonctionneront  comme 
il  suit,  de  9  heures  à  midi  :  Lundi  :  Docteur  P.  Laubry  ;  mardi  :  Doc¬ 
teur  Routier  ;  mercredi  ;  Docteur  Walser  ;  jeudi  :  Prof.  Ch.  I.aubry 
(examen  radiologique  des  malades  le  vendredi)  ;  vendredi  :  Docteur 
Joly  (cardiopathies  infantiles)  ;  samedi  :  Docteur  Soulié. 

En  outre  auront  lieu  :  le  mercredi,  une  consultation  spéciale  pour 
le  rhumatisme  :  Docteur  Hamelin  ;  le  samedi,  une  consultation  spé¬ 
ciale  pour  les  maladies  des  veines  :  Docteur  Pierre  Sicard. 

Liçjiio  nalionalr  îraiiçaisc  contre  le  péril  vénérien.  Con¬ 
cours  pour  la  nomination  de^qaatre  médecins  adjoints  des  dispensaires 
de  la  Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien,  pour  la  région 
parisienne.  —  Ce  concours  sera  ouvert  le  lundi  2  février  1942,  à 
9..h.  30,  dans  la  salle  de  conférences  de  l’Institut  Alfred-Fournier. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’Institut  Alfred-Four¬ 
nier,  25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (XIV®),  du  samedi  3  jan¬ 
vier  1942  au  samedi  10  janvier  inclus,  de  10  heures  à  midi. 

Le  jury  sera  tiré  le  lundi  12  janvier,  à  11  heures,  à  l’Institut 
Alfred-Fournier,  25,  boulevard  Saint-Jacques. 

Vie  professionnelle 

Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine.  • —  Le  tableau 
de  l’Ordre  des  médecins  de  la  Seine  va  paraître. 

Le  Conseil  de  l’Ordre  rappelle  que  seuls  figureront  sur  ce  tableau 
les  noms  des  médecins  qui  ont  rempli  toutes  les  obligations  impo¬ 
sées  :  il  prie  notamment  ceux  qui  n’ont  pas  apporté  leur  diplôme  au 
secrétariat  de  l’Ordre,  ou  qui  ont  omis  de  le  retirer,  de  remplir  immé¬ 
diatement  cette  formalité. 

l'édérafion  des  Asso’eialions  amicales  do  médecins  du  Iront. 
—  Son  bureau  transmet  les  renseignements  suivants  : 

1“  Nomination  au  grade  de  médecin  sous- lieutenant  des  médecins  vo¬ 
lontaires,  ou  désignés,  pour  la  relève  des  prisonniers.  —  Les  docteurs 
en  médecine  volontaires,  ou  désignés  d’ofïïce  par  les  Conseils  de 


l’Ordre  des  médecins,  pour  servir  dans  les  camps  de  prisonniers 
d’Allemagne,  qu’ils  soient  médecins  auxiliaires  ou  sans  aucun  grade 
dans  la  reserve,  ou  qu’ils  n’aient  jamais  fait  de  service  militaire,  se¬ 
ront,  sous  réserve  de  leur  aptitude  physique,  nommés  médecins  sous- 
lieutenants  pour  la  durée  de  leur  mission  et  percevront  la  solde  et  les 
indemnités  spéciales  prévues  à  l’article  VIII  du  statut  du  personnel 
sanitaire  médical  atïecté  au  service  sanitaire  des  prisonniers  de 
guerre  n“  6.210. 

2“  Recrutement  de  médecins  vacaieurs.  —  Le  secrétariat  général 
des  Anciens  combattants  a  besoin  de  recruter  quelques  médecins 
vacateurs  chargés  de.l’étude  médico-juridique  des  dossiers  de  deman¬ 
des  de  pensions  (de  préférence  médecins  mutilés  ou  blessés  de  guerre). 

Les  candidats  à  ces  fonctions  devront  s’adresser  à  M.  Morin, chef 
de  service  au  secrétariat  général  des  Anciens  combattants,  qui  les 
recevra  au  siège,  37,  rue  de  Bellechasse,  à  partir  du  15  décembre 
de  9  heures  à  12  heures  et  de  14  heures  à  17  heures. 

3“  Postes  médicaux  ou  chirurgicaux  libres.  —  Un  concours  sur  titres 
va  avoir  lieu  à  Epernay  pour  un  poste  de  chirurgien  et  trois  postes  de 
médecins  des  hôpitaux  de  la  ville. 

Un  poste  de  biologiste  municipal,  avec  autorisation  de  clientèle 
privée,  est  vacant  à  Troyes. 

Deux  postes  de  médecins  sont  disponibles  dans  la  Marne,  à  Anglure 
et  à  Sompuis. 

S’adresser  pour  renseignements  concernant  ces  divers  postes  au 
directeur  régional  de  la  Santé,  à  Châlons-sur-Marne. 


ACHAT  DE  TOUS  BONS  LIVRES 

Médecine,  Pharmacie,  Art  Dentaire,  Sciences,  etc. 

(En  particulier,  ouvrages  d’études) 


La  D  I  U  R  O  P  H  Y  1_  LINE  est  plus  active  MAXIMUM  et  AU  COMPTANT 

et  mieux  supportée  que  la  Théobromme  LIBRAIRIE  JOSEPH  GIBERT  -  ODÉON  97-50 

Emile  MONAL,  Docteur  en  pharmacie,  13,  Avenue  de  Ségur,  PARIS  7“  26-30,  BOULEVARD  SAINT-MICHEL,  26-30 


Véganine 


PRÉSENTATION.  Comprimés  se 
désagrégeant  immédiatement  par  un  procédé 
nouveau  de  fabrication. 


INDICATIONS.  Grippe,  moladies^por 

leurs  rhumatismales,  angine,  otile  aiguë, 
affections  diverses  du  cavum  et  abcès  des 
amygdales,  endométrites,  pelvipéritonites, 
salpingites,  ovarites,  cancers  douloureux, 
dysménorrhée,  suites  de  couches,  douleurs 
post-opératoires,  périostites,  pulpiles,  stoma¬ 
tites  douloureuses,  et  névralgies  du  trijumeau. 
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RÉGÉNÉRATION  SANGUINE  PAR  UN 
PRINCIPE  SPÉCIFIQUE  GLOBULAIRE 

TOUTES  LES  ANÉMIES 
DÉFICIENCES  ORGANIQUES 
DRAGÉES  DE  0,40  CONTENANT  0.035  DE 
PRINCIPE  ACTJF  -  ACTION  RAPIDE  ET  DURABLE 

TONIQUE  GÉNÉRAL 
AUCUNE  CONTRE-INDICATION 
TOLÉRANCE  ABSOLUE 


ANNEE 
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ACTUALITÉS 


Cocaïne  et  anesthésiques  locaux 
de  remplacement 


Par  le  Professeur  Jean]  RÉGNIER 


La  cocaïne  peut  manquer.  Cette  drogue  provient,  en  efïet, 
de  pays  lointains,  particulièrement  de  Java  et  du  Pérou. 

Autrefois,  elle  arrivait  de  ces  pays,  à  l’état  brut,  dans  les 
ports  de  Londres  et  de  Hambourg  d  où  elle  nous  revenait, 
parfois  après  une  étape  supplémentaire,. isolée  et  purifiée. 

Or,  malgré  tous  les  efforts  des  chimistes,  des  pharmacolo¬ 
gues,  des  chirurgiens,  la  cocaïne,  indésirable  pour  ses  propriétés 
stupéfiantes  et  pour  Sa  grande  toxicité,  conserve  encore  un 
large  emploi  pour  l’anesthésie  de  la  cornée  et  pour  celle  des 
muqueuses  du  pharynx,  du  neZ,  de  l’œSôphage,  de  la  trachée, 
des  Irronches,  de  Purèthre,  de  la  vésSie  et  du  rectum. 

Pour  nous  se  pose,  donc  Un  important  problème  ;  Comment 
la  remplacer  ? 

Je  vais  examiner  avec  vous  ce  problème.  Chernin  faisant 
i’exposeral  une  bonne  partie  de  la  question  de  l’anesthésie 
locale. 

Avant  tout  posons  la  définition  dé  l’anesthésique  local  par¬ 
fait,  telle  que  la  concevaient  il  y  à  déjà  bien  longtemps,  des 
chimistes-pharmaciens  comme  Ernest  Fourneau  et  des  méde¬ 
cins  comme  le  Docteur  Le  Méê  qui,  en  1912,  a  publié  une 
fort  intéressante  mise  au  point  destinée  à  ses  confrères  laryngo¬ 
logistes,  et  telle  qu’àctuéllement,  nous  pouvons  la  concevoir,  en 
la  complétant. 

L’anesthésique  local  parfait  devrait  présenter  : 

lo  Une  bonne  activité  anesthésique  locale  progressive,  non  bru¬ 
tale,  suffisamment  profonde,  suffisamment  prolongée.  Cette 
activité  anesthésique  devrait  pouvoir  s’adresser  à  tous  les 


(1)  Ganférence  faite  le  23  novembre  au  Groupe  hospitalier  Necker 
Ënfants-Malades. 


[  tissus  nerveux  qui  intéressent  le  chirurgien,  dcnc  produire  : 

a)  Une  bonne  anesthésie  de  surface^  c’est-à-dire  réaliser  en  appli¬ 
cation  sur  les  muqueuses,  une  bonne  anesthésie  des  terminai¬ 
sons  nerveuses  ; 

b)  Une  bonne  anesthésie  d’infiltration,  c’est-à-dire  réaliser 
en  injections  dans  les  tissus  une  bonne  anesthésie  des  rameaux 
et  filets  nerveux  qui  s’épanouissent  et  commandent  chacun  à 
une  petite  partie  de  l’orgàniême  ; 

c)  Une  bonne  anesthésie  de  conduction,  c’est-à-dire  réaliser 
par  injection  profonde,  faite  à  certains  points  d’élection  (injec¬ 
tion  troncuiaiie,  paravertébrale,  épidurale,  rachidienne),  une 
bonne  anesthésie  des  gros  troncs  nerveux  eux-mêmes,  anes¬ 
thésie  capable  d’insensibiliser  d’un  seul  coup  toute  une  région 
de  l’organisme. 

Et  nous  ne  parlons  pas  des  exigences  nouvelles  de  la  chirurgie 
du  cerveau  ; 

2°  Une  toxicité  générale  très  basse.  Car  une  certaine  partie  de 
la  substance  chimique  passe  dans  la  circulation  générale  soit 
qu’elle  soit  absorbée  normalement  par  les  tissus  au  contact 
desquels  on  l’introduit  ou  sur  lesquels  on  i’étend  (tissus  pro¬ 
fonds  ou  superficiels  plus  ou  moins  vascularisés,  plus  ou  moins 
enflammés  ;  muqueuses  plus  ou  moins  vascularisées,  plus  ou 
moins  enflammées),  soit  (mais  ceci  semble  rare)  qu’elle  soit 
injectée  par  accident  dans  un  vaisseau. 

Dans  l’anesthésie  rachidienne,  l’atteinte  directe  des  centres 
supérieurs  est  évidemment  particulièrement  à  redouter  ; 

3°  Une  toxicité  locale  nulle.  Car,  comme  toute  anesthésie, 
l’anesthésie  locale  ne  doit  être  qii’tine  intoxication  passagère 
des  tissus  et,  après  l’élimination  du  toxique,  ces  tissus  doivent 
se  retrouver  rapidement  dans  leur  état  primitif. 

De  plus,  la  mise  au  contact  de  l’anesthésique  et  des  tissus  ne 
doit  provoquer  aucune  douleur,  même  passagère. 

Outre  ces  qualités  que  l’on  doit  considérer  comme  absolu¬ 
ment  fondamentales,  un  bon  anesthésique  local  doit  présenter 
un  certain  nombre  de  qualités  mineures  mais  bien  souhaitables 
elles  aussi  ; 

4°  Une  bonne  solubilité  dans  l’eau  ou  le  sérum  physiologique 
une  siérilisabilité facile  et  une  conservabilité  suffisamment  prolon¬ 
gée  ; 

5°  Enfin,  il  ne  doit  présenter  aucune  propriété  physiologique  ou 
chimique  de  conséquence  gênante  pour  l’opérateur.  On  ne  doit 
constater  ; 

a)  Pas  de  vaso-dilatation  excessive,  ce  qui  provoquerait  des 
saignements  trop  abondants  (si  ce  défaut  existait,  etnous  verrons 
qu’il  existe  dans  de  nombreux  cas,  il  faudrait  que  l’addition 
d’un  vaso-constricteur,  tel  que  l’adrénaline,  aux  solutions  anes¬ 
thésiques  soit  possible)  ; 


FEUILLETON 


LES  MOREAU  (de  Bar-sur-Ornain) 

(Un  chapitre  de  l’histoire  des  résections  articulaires) 

Cependant  Moreau  fils  semble  se  préoccuper  un  peu  plus  de 
l’avenir  fonctionnel  de  l’articulation  réséquée  lorsqu’il  insiste 
sur  la  nécessité  de  conserver  l’insertion  radiale  du  biceps 
dans  la  résection  du  coude,  de  ménager  les  tendons  et  d’éga¬ 
liser  la  hauteur  de  section  dés  deux  os  dans  la  résection  du 
poignet. 

Malgré  cette  imprécision  technique,  les  résultats  des  résec¬ 
tions  des  Moreâu  étaient  remarquables,  et  ce  sont  peut  être  ces 
«  guérisons  aussi  inSoliteS  »  qui  ont  éveillé  la  suspicion  de  l’Aca¬ 
démie  Royale.  Y  a-t-il  eu  dans  l’appréciation  de  ces  résultats 
un  peu  d’un  optimisme  assez  naturel  chez  le  créateur  d’une 
opération  nouvelle,  ou  Simplement  l'énergie,  la  robustesse  et 
la  faculté  d’adaptation  dés  paysans  lorrains  qui  étaient  les 
opérés  des  Moreau  expliquent-elles  la  qualité  des  résultats  ? 

Toujours  est-il  que  la  récupération  fonctionnelle  de  ces  résé¬ 
qués  est  étonnante  :  c’est  le  nommé  Gérard,  du  Montois,  à  qui 
on  a  fait  une  large  résection  du  tibia  et  qui  est  en  service 
comme  grenadier  ;  c’est  la  femme  Véry  qui,  deux  ans  après 
sa  résection  de  l’épaule,  «  fait  tous  les  ouvrages  de  sa  maison 


(1)  Voir  Progrès  tniAlcal  des  29  novembre  et  13  décembre  1941. 


au  point  qu’elle  m’a  dit  que  personne  qu’elle,  depuis  un  an, 
n’avait  fait  son  pain,  ni  enfourné  pour  tout  son  ménage  qui 
est  considérable  »  ;  c’est  un  soldat  opéré  de  résection  par¬ 
tielle  du  coude  qui  reprend  du  service  après  trois  mois,  puis 
devient  cordonnier  ;  c’est  le  réséqué  du  coude  de  Moreau  fils 
qui,  malgré  sa  pseudarthrose  flottante,  «  bat  en  grange  et 
manie  la  charrue  »  ;  c’est  la  jeune  fille  à  laquelle  le  même  chi¬ 
rurgien  avait  fait  la  première  résection  du  poignet  qui  reprend 
son  travail  de  couturière  ;  c’est  enfin,  le  petit  malade  auquel 
Moreau  père  avait  enlevé  une  partie  du  tarse,  qu’il  retrouve, 
six  semaines  plus  tard,  «  polissonnant  dans  la  rue  avec  ses 
camarades  »  et  qui  en  l’apercevant  se  sauve  sur  ses  béquilles 
«avec  une  vitesse  incroyable  »,  le  même  qui,  le  printemps  venu 
(il  avait  été  opéré  en  novembre),  accompagnera  son  père  à  la 
charrue  toute  la  journée. 

Et  le  témoignage  des  malades  qui,  après  tout,  a  bien  quelque 
valeur  s’oppose  aux  réticences  soupçonneuses  de  l’Académie, 
s’il  est  vrai,  comme  le  dit  Moreau  fils,  «  que  leur  ville  est 
devenue  en  quelque  sorte,  le  refuge  des  infortunés  affectés  de 
caries  aux  articulations,  lorsqu’ils  ont  tenté  tous  les  moyens 
conseillés  par  les  gens  de  l’art  ou  éprouvé  les  recettes  de  l’em¬ 
pirisme  et  qu’il  ne  leur  reste  plus  que  la  triste  ressource  de 
l’amputation. 

J’ajouterai  que  les  Moreau  avaient  parfaitement  observé 
la  régénération  des  parties  osseuses  réséquées.  Quelques-unes 
de  leurs  observations  sont  très  nettes  à  ce  point  de  vue  ;  chez 
un  homme  auquel  il  avait  réséqué  le  tibia  sur  une  longueur 
de  cinq  pouces  et  dans  les  trois  quarts  de  son  e-paisseur. 
Moreau  père  note  que  «  malgré  cette  grande  perte  de  substance, 
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b)  Pas  de  vaso-constriction  trop  grande,  qui  pe- mettrait  sou¬ 
vent,  mais  non  toujours,  un  bon  travail  opératoire,  mais  faîili- 
terait  les  hémorragies  ultérieures  et  les  infections  microbiennes, 
sans  parler  d’autres  conséquences  encore  plus  graves  en  ce  qui 
concerne  la  toxicité  générale  ; 

c)  Pas  de  précipitation  avec  les  humeurs  de  l’organisme,  ce 
qui  gênerait  la  vue  du  champ  opératoire  ou  les  examens  ulté¬ 
rieurs  à  l’anesthésie. 

J’étudierai  successivement  les  anesthésiques  locaux  en  les 
groupant,  non  par  constitution  chimique,  mais  par  période 
d’apparition,  cette  classiflcatlcn  correspondant  bien  à  l’évolu¬ 
tion  de  la  question  et  aux  besoins  apparus  successivement.  . 

J’exposerai  enfin  rapidement  les  travaux  de  mon  laboratoire 
pour  vous  présenter  les  substances  chimiques  que  j’ai  demandé 
à  certains  oto-rhino-laryngologistes  d’essayer. 

Les  quatre  parties  suivantes  seront  donc  envisagées  : 

1°  La  cocaïne,  utilisée  à  partir  de  1884. 

Je  suis  obligé  d’étudier  à  nouveau  rapidement  la  cocaïne,  car 
il  n’est  pas  possible  d’étnclier  des  produits  de  remplacement 
sans  avoir  à  l’esprit  les  qualités  ou  les  défauts  de  ce  qu’il  s’agit 
de  remplacer  ; 

2°  La  stovaîne  et  la  novocaïne  utilisées  à  partir  de  1904-1905  ; 

3°  La  delcaïne,  la  butelline,  la  pantocaîne,  la  percaïne  présen¬ 
tées  entre  1920  et  1930  ; 

4°  Les  sels  organiques  de  la  base  de  la  novocaïne  1933.  L’amide 
phénylpropionique  de  la  novocaïne  1936-1941. 

Je  ne  parlerai  donc  pas  des  anesthésiques  locaux  anciens  tels 
que  V anesthésine,  les  eucaïnes,  Valypine  abandonnés  aujour¬ 
d’hui,  ni, à  mon  grand  regret, des  anesthésiques  locaux  récents 
lutocaïne,  larocaïne,  panthésine,  inférieurs  bien  que  fort  intéres¬ 
sants,  à  ceux  que  je  décrirai. 

Je  ne  pourrai  pas  parler  non  plus  des  essais  icmarquables 
portant  sur  des  substances  non  entrées  dans  la  pratique  médi¬ 
cale  pour  des  raisons  diverses  :  benzhydrylamines  alcoxylées 
de  Tiffeneau,  dérivés  de  l’éthoxychinoline  de  Fourneau-,  etc... 

I.  —  Cocaïne 
{Chlorhydrate  de  cocaïne) 

La  cocaïne  estl’ÉTHER  mêthylique  et  benzoïque  de  l’ecgo- 
NiNE  GAUCHE.  L’ecgonine  est  un  corps  formé  de  deux  anneaux 
cycliques,  l’un  hexagonal  pipéridinique,  l’autre  pentagonal 
pyrrolidinique,  à  fonctions  alcool  secondaire,  acide,  et  amine 
tertiaire,  cette  dernière  fonction  appartenant  en  même  îemps 
aux  deux  anneaux  cycliques. 


CH^ 

Nojau 

pipérUiiiqoe  ^  | 


''-CH— COOH  / 


Cn-CO  OH  H  fl-CH3 
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Il  n’est  pas  possible  d’exposer  ici  l’historique  des  travaux 
chimiques  effectués  sur  la  coca'ine.  Citons  quelques  noms  en  ce 
qui  concerne  l’utilisation  médicale  : 

Les  propriétés  anesthésiques  locales  furent  constatées  pour 
la  premiè^’e  lois  par  Percy  en  1857,  qui  remarqua  que  la  cocaïne 
émousse  et  même  supprime  la  sensibilité  de  la  langue. 

Mais  l’emploi  médical  n’apparut  que  vingt  ans  plus  tard. 

En  1877,  un  laryngologiste  français,  Coupard,  retrouva  et 
utilisa  les  propriétés  anesthésiques.  (11  avait  remarqué  que  le 
vin  Mariani  détermine  une  certaine  insensibilité  de  la  gorge 
(Le  Mée). 

De  nombreux  essais  se  succédèrent,  mais  il  fallut  attendre 
le  rapport  de  Karl  Koller,  en  1884,  au  Congrès  d’ophialmologie 
de  Heildelberg,  pour  que  la  cocaïne  fasse  officiellement  son  entrée 
dans  le  domaine  clinique. 

Alors  suivirent  très  rapidement  en  France  et  à  l’étraager 
(avec,  en  particulier,  les  essais  de  Terrier),  les  travaux  des  chi¬ 
rurgiens  d’abord  enthousiastes,  puis  plus  prudents  à  la  suite 
des  cas  de  mort  signalés. 

Paul  Reclus  se  chargea  finalement,  à  la  fin  du  siècle  dernier, 
de  codifier  l’application  chirurgicale  en  indiquant  notamment 
les  précautions  à  prendre  pour  éviter  les  accidents. 

Propriétés  physiologiques  générales 

La  cocaïne,  à  doses  convenables,  excite,  puis  paralyse  toutes 
les  cellules  animales  ou  végétales.  Elle  agit,  en  particulier,  sur 
les  cellules  nerveuses  qu’elle  paralyse  rapidement  sans  que  la 
période  d’excitation  soit  nettement  marquée. 

a)  Maintenue,  en  application  locale,  sur  le  trajet  d’un  nerf 
ou  sur  ses  terminaisons  à  travers  l’épithélium  d’une  muqueuse, 
la  cocaïne  bloque  [rapidement  le  fonctionnement.  Les  voies 
nerveuses  sensitives,  centripètes  sont  coupées  (anesthésie  lo¬ 
cale)  avant  les  voies  nerveuses  motrices,  centrifuges  (paralysie). 


le  vide  a  été  remplacé,  la  jambe  a  repris  son  ancienne  solidité 
et,  comme  elle  n’est  point  raccourcie,  elle  ne  présente  aucune 
difformité»  ;  chez  son  opéré  de  résection  médio-tarsienne,  il 
fait  constater  par  Piet  que  «  tout  l’espace  qu’occupait  le 
cuboïde  ainsi  que  les  portions  des  autres  os  qui  ont  été  enle¬ 
vées,  sont  entièrement  remplis  d’une  substance  qui  est  deve¬ 
nue  osseuse  »  ;  chez  l’opéré  de  résection  tibio-tarsienne  aty¬ 
pique,  il  note  que  «  l’extrémité  inférieure  du  tibia  s’est  régé¬ 
nérée  en  partie,  qu’on  sent  à  l’endroit  où  était  le  vide,  un  os 
très  solide,  d’une  conformation  analogue  à  celle  du  tibia  »  ; 
et  encore  dans  le  cas  de  la  demoiselle  Mongin,  où,  l’opération 
terminée,  «  il  n’y  avait  absolument  que  des  chairs  entre  les 
deux  bouts  du  tibia,  de  sorte  que  la  jambe  n’était  soutenue 
que  par  le  péroné  »  et  où  la  régénération  fut  si  complète  que, 
huit  ans  plus  tard,  la  malade  marchait  «  sans  secours  et  avec 
beaucoup  d’aisance  »  et  qu’à  condition  qu’elle  portât  des  jupes 
un  peu  longues,  «  il  était  impossible  de  s’apercevoir  qu’elle  eût 
été  incommodée  ». 

Mais,  si  Moreau  a  bien  vu  le  fait  de  la  régénération  osseuse, 
il  l’a  mal  interprété  :  suivant  une  conception  que  défendaient 
encore  quelques  chirurgiens,  il  attribuait  cette  régénération 
—  comme  le  cal  des  fractures  — •  à  d’hypothétiques  «  sucs 
osseux  »  provenant  des  os  sectionnés  ;  et  son  rapporteur  à 
l’Académie  avait  raison  lorsqu’il  disait  que  de  tels  faits  — 
et  beaucoup  d’autres  — •  n’étaient  explicables  que  si  l’on  admet¬ 
tait  l’ossification  par  le  périoste,  encore  discutée  par  certains. 


'  La  voie  ouverte  par  Park  et  par  Moreau  ne  fut  guère  suivie 
par  leurs  contemporains.  Seul  Percy,  qui  avait  vu  opérer 
Moreau,  appliqua  la  méthode  des  résections  au  cas  spécial 
des  plaies  par  coup  de  feu  des  articulations  (surtout  au  mem¬ 
bre  supérieur)  et,  en  1795,  il.  pouvait  présenter  à  Sabatier 
«  neuf  militaires  de  différents  grades  »  auxquels  il  avait  pu 
conserver  un  membre  utile  en  leur  réséquant  l’épaule  ;  Larrey 
et  sous  leur  impulsion,  beaucoup  de  chirurgiens  militaires  de 
la  République  et  de  l’Empire  adoptèrent  cette  opération. 
Mais  dans  la  pratique  civile,  pour  les  ostéo-arthrites  en  parti¬ 
culier,  la  condamnation  prononcée  par  l’Académie  Royale 
continua  à  peser  sur  l’opération  de  Moreau. 

Roux  racontait  un  jour  à  Malgaigne  qu’ayant  eu,  comme 
sujet  de  thèse,  à  un  concours  en  1812,  les  Réseclions,  il  a'ia 
en  parler  à  son  beau-père  Boyer  et  que  celui-ci,  encore  plus 
ébahi  que  le  candidat,  s’écria  «  les  résections  !  Que  dire  là- 
dessus  ?  11  n’y  a  rien,  rien,  absolument  rien  !  »  Roux  écrivit 
néanmoins  une  thèse  de  concours  qui  est,  avec  la  thèse  de 
Moreau  fils  et  celle  de  Champion,  autre  élève  de  Moreau 
(1815),  un  des  rares  travaux  consacrés  à  ce  sujet  dans  les  pre¬ 
mières  années  du  XIX®  siècle  ;  et,  ce  qui  était  mieux,  il  pra¬ 
tiqua  quelques  résections.  Dupuytren  n’avait  fait  que  deux 
résections  du  coude  ;  et  lorsque  Percy  et  Laurent  écrivaient 
leur  article  du  Dictionnaire  des  Sciences  médicales,  en  1820, 
ils  ne  frasaient  état  que  d’une  dizaine  de  résections  du  coude 
--  dont  la  moitié  appartenaient  aux  Moreau  —  ;  pour  le 
genou,  on  ne  connaissait  que  trois  observations  françaises  : 
celle  de  Moreau  père  signalée  plus  haut  ;  une  autre  faite 
en  1811  par  Moreau  fils  et  qui  fut  un  échec  puisqu’il  n’y  eut 
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La  cocaïne  est  un  excellent  anesthésique  local  que  l’on  prend 
encore  aujourd’hui  comme  type. 

Malheureusement  la  cocaïne  présente,  sans  parler  de  son 
pouvoir  stupéflant,  de  bien  grands  défauts  ;  en  premier  lieu, 
sa  toxicité. 

jî)  Toxicité.  —  Introduite  dans  la  circulation  générale  en 
quantité,  suffisante,  la  cocaïne  cause  des  intoxications  graves 
souvent  mortelles. 

Elle  produit  :  1°  une  action  sur  les  centres  supérieurs  ;  on 
constate, 

à  faible  dose,  une  excitation  de  l’écorce  cérébrale  qui  se  tra¬ 
duit  par  une  exaltation  du  psychisme  recherchée  par  le  cocaï¬ 
nomane  ; 

à  forte  dose,  des  convulsions  qui  élèvent  la  température  et  qui 
peuvent  être  mortelles  ; 

à  dose  toxique,  de  la  dépression  des  centres  et  du  bulbe  d’où 
apparition  d’abord  de  troubles  cardio-vasculaires  et  respiratoi¬ 
res  et  finalement  de  syncope  et  de  la  mort  ; 

2°  une  action  périphérique  sur  le  système  nerveux  autonome  : 
cette  action  est  particulièrement  sympathomimétique.  Elle 
se  manifeste  par  de  la  mydrlase,  et  par  de  la  vaso-constrictiou. 
Si  cette  vaso-constriction  atteint  les  vaisseaux  de  Vencéphale, 
elle  peut  provoquer  la  mort  par  anémie  cérébrale.  Ainsi,  parais¬ 
sant  avantageuse  pour  le  travail  chirurgical,  cette  vaso-cons¬ 
triction  peut  être  fort  dangereuse  pour  le  sujet. 

Que  ce  soit  par  ce  mécanisme  de  vaso-constriction  ou  par 
celui  de  dépression  des  centres  bulbaires,  (qui  semble  bien  plus 
important,  en  tout  cas  plus  général,  car  il  caractérise  aussi  la 
toxicité  des  autres  anesthésiques  de  synthèse)  la  mort  se  pro¬ 
duit,  si  la  cocaïne  est  à  dose  suffisante,  en  quelques  minutes  par¬ 
fois,  et  de  façon  très  impressionnante. 

Le  premier  cas  de  mort  constaté  au  cours  d’une  opération  à 
la  cocaïne  fut  signalé  par  Montait!  en  1888,  Depuis,  malgré  les 
efforts  de  Paul  Reclus  et  de  ses  élèves  et  successeurs,  parmi 

lesquels  Delbosc,  Pouchet,  Piquand, . de  nombreux  autres 

cas  mortels  furent  décrits. 

Ils  se  produisent  encore  malgré  les  précautions  que  doivent 
prendre  les  opérateurs  (position  couchée  et  stimulants  caféi- 
ques).  Klotz,  élève  de  Canuyt,  dans  sa  thèse  soutenue  en  1929, 
examinant  les  cas  de  mort  causés  par  les  anesthésiques  locaux, 
signale  sur  150  cas  publiés,  77  produits  avec  la  cocaïne.  Mais, 
certainement,  un  nombre  bien  plus  grand  de  cas,  probablement 
plusieurs  centaines,  n’ont  pas  été  publiés. 

Il  a  suffi,  dans  quelques  cas  particulièrement  malheureux, 
de  l’administration  de  quelques  centigrammes  (0  gr.  08,  0  gr.  04) 
de  cocaïne  pour  amener  la  mort.  Les  solutions  à  haute  concen¬ 
tration  10  gr.  p.  100,  encore  utilisées  journellement  dans  les 
services  d’oto-rhino-laryngologie,  sont  particulièrement  dange¬ 
reuses.  Dès  1903,  Pau!  Reclus  avait  signalé  des  accidents  mor¬ 


tels  par  badigeonnage  avec  des  solutions  à  4  p.  100.  Ces  solutions 
très  concentrées  sont  d’autant  plus  dangereuses  que  le  prati¬ 
cien,  presque  toujours,  s’il  connaît  le  titre  de  la  solution,  néglige 
de  mesurer  exactement  la  quantité  qu’il  emploie. 

Je  rappelle  que  le  Codex  fort  prudemment  a  fixé  les  doses 
maxima  du  chlorhydrate  de  cocaïne  en  une  fois  à  0  gr.  05  et  en 
24  heures  à  0  gr.  15. 

C’est  donc  surtout  la  toxicité  de  la  cocaïne  qui  poussa  les  chi¬ 
mistes  dans  la  voie  de  la  préparation  synthétique  de  succéda¬ 
nés.  Mais  la  cocaïne  avait  encore  d’autres  inconvénients.  Ainsi 
elle  paraissait  mal  se  conserver  à  la  stérilisation  par  la  chaleur 
et  au  vieillissement. 


II.  —  Stova’fne.  Novocaïne 

Dès  la  fin  du  siècle  dernier,  bon  nombre  de  chimistes  émi¬ 
nents  s’intéressèrent  au  problème  posé.  Après  quelques  essais, 
on  fut  d’avis  que  la  toxicité  de  la  cocaïne  était  liée  aux  groupe¬ 
ments  pipéridiniques  et  pyrrolidiniques. 


A.  - — Travaux  de  Fourneau  :  la  stovaïne 


Après  plusieurs  années  de  travail,  cet  auteur  admit  que  seules 
s’avéraient  nécessaires,  dans  la  molécule  de  la  cocaïne,  pour 
l’anesthésie  locale,  les  deux  fonctions  :  amine  tertiaire  et  ester 
benzoïque  et  que  l’on  pouvait  fixer  ces  groupements  sur  des 
squelettes  simples  sans  anneaux  cycliques.  11  construisit,  sur 
ces  données,  toute  une  série  d’amino-alcools  éthérifiés  par 
l’acide  benzoïque,  et  retint  l’un  des  plus  simples,  le  chlorhy¬ 
drate  du  diméthylaminodiméthyléthylbenzoylcarbinol  qui  prit 
le  nom  de  stovaïne  (stove  =  fourneau). 


C'H'  — CO  OH 


Acide  benzoïque 
H^O 
Z' 

CHis  -  CO  OH 


'NCH—  CO^^CH^ 


H 


-  C^HMamino-ilcool 


HCl 

CIR 


CH2 

I 

N 

/\ 

CW 

Stovaïne 


chlorhydrate  du 
dimithylaniinodiinétliyUthylboBzoylcarliinol 


pas  de  consolidation  (1)  et  que  le  malade  ne  put  marcher 
qu’avec  des  béquilles  ;  une  enfin,  de  Roux  en  1816,  échec 
également,  le  malade  étant  mort  d’infection  le  IQe  jour. 

La  plupart  des  chirurgiens  ignoraient  les  résections;  ceux 
qui,  comme  Percy  et  Roux,  s’y  étaient  intéressés,  en  arri¬ 
vaient  à  ne  les  conserver  que  çour  le  membre  supérieur  et 
à  rejeter  complètement  la  résection  du  genou.  On  citait  d’an¬ 
ciennes  expériences  de  Chaussier,  qui  l’avaient  amené  à 
conclure  que  «  la  partie  au-dessous  de  l’articulation  ne  formait 
u’une  masse  pendante,  entièrement  inutile  aux  mouvements 
e  l’animal  »  ;  mais,  remarquait  Moreau  fds,  l’homme  ne 
marche  pas  sur  les  mains  et,  comme  l’avait  déjà  dit  Parle, 
tt  dans  le  bras  les  avantage  qui  résultent  de  la  conservation 
de  la  main  et  des  doigts,  avec  tous  leurs  mouvements  primi¬ 
tifs,  sont  si  évidents  et  si  considérables  qu’il  n’y  aurait  point 
à  hésiter  un  seul  instant  ». 

Ce  n’est  qu’après  1830,  sous  l’influence  de  Syme  et  de 
Pergusson  en  Angleterre,  de  Textor  et  de  Jaeger  en  Allema- 
ne,  que  la  pratique  des  résections  articulaires  se  répandra  à 
étranger.  En  France,  elles  resteront  longtemf)s  encore  des 
opérations  d’exception,  des  exercices  cadavériques  décrits 
dans  les  manuels  de  médecine  opératoire  plutôt  que  des  inter¬ 
ventions  de  pratique  courante.  Trente  ans  plus  tard,  vers 
1860,  La  Fort  ira  à  Londres  se  documenter  sur  les  résections 
du  membre  inférieur  et,  à  son  retour,  à  la  Société  de  Chirurgie 

(1)  C3t  échsc,  comma  celui  de  Park  et  d’autres  encore,  est  dû 
vraisemblablement  à  ce  que  les  chirurgiens  n’avaient  pas  ds  bon 
appareii  de  contention  et  mobilisaient  incessamment  le  membre  par 
les  pansements  répétés. 


et  à  l’Académie  de  Médecine,  rappellera  aux  chirurgiens  fran¬ 
çais  la  vieille  conquête  oubliée  des  Moreau. 

Mais,  pour  que  la  résection  articulaire  devint  la  magnifique 
opération  que  nous  faisons  aujourd’hui,  il  avait  fallu  bien  des 
perfectionnements  techniques  depuis  les  chirurgiens  de  Bar- 
le-Duc.  Il  fallait  l’anesthésie,  pour  que  cette  «  terrible  opéra¬ 
tion  1)  ne  fut  plus  une  épreuve  de  courage  pour  le  patient, 
d’énergie  et  d’audace  pour  le  chirurgien.  Il  fallait  l’antisepsie 
et  l’asepsie  pour  écarter  l’infection  (1),  qui  avait  emporté  le 
second  opéré  de  Park  et  celui  de  Roux.  Il  fallait  surtout  que, 
par  une  impulsion  de  génie.  Ollier  comprit  qu’il  y  avait  mieux 
a  faire  que  ce  qu’avait  fait  Moreau  :  «  Son  but  était  d’éviter 
l’amputation  des  membres  dont  les  os  ou  les  articulations 
sont  atteints  de  carie...  C’est,  dans  notre  siècle  seulement 
et  à  une  époque  très  rapprochée  de  nous  (2),  que  l’on  s’est 
demandé  s’il  ne  serait  pas  possible  de  faire  reproduire  les 
parties  enlevées  :  on  a  voulu,  non  seulement  conserver  les 
membres,  mais  rendre  aux  articulations  leur  fonctionnement 
primitif.  »  Et  ce  fut  précisément  l’œuvre  d’Ollier. 

Moreau,  Ollier — ces  deux  noms  de  chirurgiens  français  — 
marquent  les  deux  étapes  de  l’histoire  des  résections  articu¬ 
laires. 

Ch.  Lenormant. 


(1)  Il  n’est  que  juste  de  rappeler  que  Lucas-Championnière  fut  un 
apôtre  convaincu  des  résections,  de  celle  du  genou  en  particulier. 

(2)  Les  travaux  d’Ollier  sur  le  rôle  du  périoste  et  la  méthode  des 
résections  sous-périostées  s’échelonnent  entre  1858,  date  de  son 
premier  mémoire,  1867  (Traité  de  la  régénération  des  os)  et  1885 
(Traité  des  résections). 
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La  stovaïne  (Poulenc),  fut  accueillie  avec  enthousiasme  par 
les  chirurgiens  français  ;  elle  était  le  premier  anesthésique 
d’activité  comparable,  par  injection,  à  celle  de  la  cocaïne  et  de 
toxicité  moins  forte. 

1»  Activité  anesthésique  sur  les  troncs  nerveux 
Voyons  les  résultats  obtenus  sur  les  fibres  sensitives  du  nerf 
sciatique  de  la  grenouille  ou  du  nerf  lingual  du  chien  par  la 
méthode  de  mesure  de  la  baisse  de  chronaxie  que  j’ai  mise  au 
point  en  1924. 

Action  anesthésique  sur  les  troncs  nerveux. 

Méthode  de  la  chronaxie 


Chlorhydrate  de  cocaïne 

Fibre  sensitives  de  Rana  esculenta.  .  .  1 

Fibre  sensitives  du  nerf  lingual  du 

chien  (J.  Régnier  et  G.  Valette) .  1 


0,8 


2°  Toxicité. 

De  nombreux  essais  furent  faits  par  différents  physiologistes, 
et,  en  premier  lieu,  par  L.  Launoy  : 

On  admit  que,  quel  que  soit  l’animal  en  expérience,  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée,  la  stovaïne  est  deux  fois  moins  toxique  que 
la  cocaïne. 

Cependant  plus  récemment,  en  1937,  Donatelli  et  Abbate, 
cherchant  les  doses  minima  qui  provoquent  dans  des  condi¬ 
tions  identiques  la  paralysie  de  la  respiration,  trouvèrent  : 

Doses  minima  provoquant  Chlorhydrate  de  cocaïne  Stooaï  ne 
la  paralysie  de  la  respiration 
par  kilog  de  lapin 

en  injection  intraveineuse ... .  0  gr.  016  0  gr.  017 

Par  le  mode  d’administration  intraveineux,  la  stovaïne,  pour 
ce  qui  concerne  sa  toxicité,  se  rapproche  donc  de  tout  près  de 
la  cocaïne. 

Quoiqu’il  en  soit  les  doses  maxima  pour  l’homme  indiquées 
par  le  Codex  sont,  rappelons-le  ; 

En  une  fois,  pour  la  cocaïne  ;  0  gr.  05  et  pour  la  stovaïne  : 
0  gr.  08  et  en  vingt-quatre  heures  :  pour  les  deux  ;  0  gr.  15. 

3»  Par  ailleurs,  la  stovaïne  avait  la  propriété  de  pouvoir  se 
stériliser  et  se  conserver  facilement,  de  ne  produire  ni  vaso¬ 
constriction,  ni  vaso-dilatation  vives,  et  d’être  sans  action 
sensible  sur  le  sympathique.  Mai  elle  était,  bien  que  très  passa¬ 
gèrement,  assez  nettement  douloureuse  en  injection  et  en  instil¬ 
lation  par  exemple  sur  l’œil. 

Elle  avait  surtout  le  grand  défaut,  qu’elle  partageait,  du  reste, 
avec  la  novocaïne,  d’être  un  insufhsant  anesthésique  de  surface 
(nous  examinerons  ce  point  tout  à  l’heure).  La  stovaïne  n’eut 
donc  pas  le  succès  qu’on  escomptait  à  son  apparition.  Cepen¬ 
dant  pendant  un  certain  nombre  d’années,  à  la  suite  des  tra¬ 
vaux  de  Reclus  et  de  son  élève  Kendirdjy,  de  Chaput  et  de 
nombreux  autres  chirurgiens  tant  français  qu’étrangers,  la 
stovaïne  fut  utilisée  en  anesthésie  rachidienne. 


B.  — •  Travaux  de  Einhorn  :  la  Novocaïne 


En  1905,  Einhorn  et  Uhlfeder,  après  avoir  préparé  et  fait 
expérimenter  près  de  250  corps  synthétiques  conseillèrent 
comme  nouvel  anesthésique  local,  le  chlorhydrate  du  para- 
aminobenzoyldiéthylaminoéthanol  que  la  firme  Meister  Lucius 
qui  devait  fusionner  plus  tard  avec  la  maison  Bayer,  présenta 
sous  le  nom  de  novocaïne.  La  novocaïne  se  distingue  de  la  sto¬ 
vaïne  : 

1°  Par  la  substitution  de  deux  éthyles  à  deux  méthyles  dans 
l’amine  tertiaire  ; 

2°  Et  surtout  par  l’éthérification  de  la  fonction  alcool  de 
l’aminoalcool  non  plus  par  l’acide  benzoïque,  mais  par  l’acide 
paraaminobenzoïque  (iNH®-CoH'-COOHi). 


H^O 

-CO  OH 
\  H 

/° 


CH2 

I 


La  novocaïue  fut  étudiée  de  façon  systématique  dans  les  pays 
allemands.  Bon  anesthésique  d’infiltration  et  de  conduction, 
et  surtout  présentant  par  rapport  à  la  cocaïne,  une  toxicité  fort 
diminuée,  elle  étendit  son  utilisation  peu  à  peu  au  monde 
entier.  C’est  encore  maintenant  pour  la  chirurgie  générale  le 
plus  bel  anesthésique  local  qui  soit.  Son  succès  continue  à  être 
fort  grand. 

11  suffit  pour  se  rendre  compte  de  son  succès,  d’examiner  la 
liste  des  noms  déposés  dans  le  monde  entier,  noms  qui  tous 
désignent  le  même  corps  chimique,  celui  découvert  par  Einhorn  : 
chlorhydrate  du  paraaminobenzoyldiéthylaminoéthanol  :  scu- 
rocaine  (Usines  du  Rhône-Poulenc),  syncaine  (Clin),  aminocaïne 
(Bruneau  et  Bernier),  allocaïne  (Usines  Lumière),  néocaïne 
(Corbière),  paracaïne,  hérocaïne,  éthocaïne  (noms  anglais),  pro- 
caïne  (nom  américain),  biocalne  (nom  suisse)...  abdocaïne,  spi- 
nocaïne,  planocaïne  (noms  correspondants  à  des  usages  spé¬ 
ciaux),  anesihocaïne,  atoxicocaine . . .  Quelques  doutes  s’étant 
élevés  sur  l’identité  physiologique  de  tous  ces  échantillons 
d’une  même  substance  chimique,  j’ai,  avec  QuevaUviller  et 
Hénon,  en  employant  différentes  techniques,  vérifié  que  sept 
échantillons  choisis  parmi  les  marques  les  plus  importantes 
avaient  très  sensiblement  la  même  activité  anesthésique. 

1°  Activité  anesthésique  sur  les  troncs  nerveux. 

Si,  comme  tout  à  l’heure,  nous  mesurons  le  pourcentage  de 
la  baisse  de  la  chronaxie,  nous  trouvons  les  valeurs  comparati¬ 
ves  suivantes  valables  pour  l’anesthésie  d’infiltration  et  l’anes¬ 
thésie  de  conduction. 

Action  anesthésique  sur  les  troncs  nerveux. 

Méthode  de  la  chronaxie 

Chlorhydrate 

de  cocaïne  Stovaïne  Novocaïne 

Fibres  sensitives  de  Rana 

esculenta .  1  1  0,7 

Fibres  sensitives  du  nerf 

lingual  du  chien .  1  0,8  0,8 

2°  Toxicité. 

La  novocaïne  présente  une  très  faible  toxicité  relative. 

De  très  nombreux  essais,  effectués  sur  toutes  sortes  d’ani¬ 
maux,  font  admettre  couramment  que  la  novocaïne  est  de 
5  à  6  fois  moins  toxique  que  la  cocaïne. 

Moi-même  avec  Mademoiselle  Lambin,  par  de  très  nombreux 
essais  sur  la  souris,  en  injection  sous-cutanée,  j’ai  admis  pour 
la  dose  léthale  moyenne  (celle  qui  tue  50  p.  100  des  animaux 
d’essais)  en  gramme  par  kilog.  de  souris:  0  gr.  87,  alors  qu’en 
même  temps,  nous  trouvions  pour  la  cocaïne  :  0  gr.  19,  soit  pour 
la  novocaïne  une  toxicité  4,  5  lois  plus  faible. 

En  infection  intraveineuse,  les  toxicités  des  deux  corps  tendent 
pourtant  à  se  rapprocher.  D’après  les  résultats  récents,  trouvés 
par,  Donatelli  et  Abbate  en  1937  : 

Dose  maxima  provoquant  Chlorhydrate  de  Stovaïne  Novocaïne 
ta  paralysie  de  ta  Cocaïne 

respiration 

par  kilog.  de  lapin  en 

injection  intraveineuse.  0  gr.  016  0  gr.  017  0  gr.  051 

la  novocaïne  se  montre  simplement  trois  fois  moins  toxique 
que  la  cocaïne. 

Par  conséquent,  an  laboratoire,  la  novocaïne  apparaît  nette¬ 
ment  moins  toxique  que  la  cocaïne,  mais  pourtant  assez  toxique. 
A  la  salle  d’opération,  par  contre,  tout  au  moins  en  chirurgie 
générale  et  par  la  méthode  d’infiltration,  la  novocaïne  apparaît 
presque  inoffensive. 

Certes,  on  a  signalé  un  certain  nombre  d’accidents,  et  même 
d’accidents  mortels  produits  par  la  novocaïne  :  Klotz,  en  cite 
35  cas  (sur  150)  produits  par  des  doses  parfois  inférieures  à 
0  gr.  20,  mais  de  l’ordre  généralement  de  0  gr.  30  à  0  gr.  40.  Si 
donc  les  doses  maxima  indiquées  par  le  Codex  (0  gr.  10  en  une 
fois,  0  gr.  25  par  24  heures)  apparaissent  comme  trop  prudentes, 
il  y  a  lieu,  pourtant,  de  se  méfier  des  hautes  doses  qu’indiquent 
comme  non  dangereuses  au  cours  d’une  opération,  les  auteurs 
allemands  et  certains  chirurgiens  français  :  1  gramme,  1  gr.  65 
même  2  grammes.  Forgues  indique  dans  son  Précis  d’anesthésie 
chirurgicale,  comme  dose  maxima  0  gr.  75  et  Le  Mée  indiquait, 
en  1912,  0  gr.  50. 

Quoi  qu’il  en  soit,  étant  donné  le  nombre  extrêmement  élevé 
d’opérations  effectuées  chaque  jour  à  la  novocaïne  dans  les 
monde  entier,  qui  se  chiffre  certainement  par  milliers,  les 
quelques  cas  d’accidents  provoqués  par  la  novocaïne  apparais¬ 
sent  comme  proportionnellement  insignifiants.  11  est  vrai  que 
là,  comme  pour  la  cocaïne,  on  ne  connaît  que  les  cas  que  les 
praticiens  ont  bien  voulu  publier. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  51-52  (27  Décembre  1941) 


941 


LYS^fMINE 


GRAND  PROGRES 

RÉALISÉ  DANS  LE  DOMAINE  DES  SULFAMIDES 
PAR  LES  SULFAMIDES  ALUMINIQUES 
du  Professeur  Agrégé  MOUNEYRAT 


TRAITEMENT  DE  LA  BLENNORRAGIE 

STREPTOCOCCIES  -  MÉNINGOCOCCIES  .  PNEUMONIE 


(402  M) 

minophénylsulfamidopyridine)  (Sulfalupyridine) 
(OH‘N-I^-SO»-OH*-NH»)»  2,5  H“0 


Très  grande  activité  thérapeutique  -  Excellente  Tolérance. 
Disparition  des  Gonocoques  en  2  à  4  jours. 
Assèchement  rapide  du  Canal  Urétral. 


INDICATIONS  -  Usage  Interne  :  Blennorragie  aiguë  et 
chronique  masculine  et  féminine  et  ses 
complications  -  Cervicites  -  Pneumonies  - 
Broncho-Pneumonies  -  Fièvre  Puerpérale  - 
Méningite  Cérébro-spinale. 

Usage  externe  ;  Traitement  des  plaies  - 
Dermatoses  -  Pyodermites  -  Ulcères. 
FORMES  -  Comprimés-Ampoules-Poudre-Pommade- 
Solution  Hydro  Alcoolique- Ovules -Crayons 
POSOLOGIE  -  6  à  8  comprimés  par  jour. 

I  àSampoules  par  jour-Voie  intramusculaire 

ADMIS  PAR  LE  MINISTÈRE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE 


Littérature  sur  demande  ; 
Établissements  MOUNEYRAT 
12,  Rue  du  Chemin -Vert,  12 
à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 
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SIROP  PE  LA  BARRE 


BEB  Ê  ■  RP  M  D  REP  E  LA  BAR  RE 


FACI  LITE  Éa  Witie  dci  dedh 
CALM  E  iiei  cnü  de  £'ertk(xni 
PRÉVIENT£eiaœLdentbcle4 

P'DENTITION^.^ 


de.  jg'ifudeAme  dai 

BEBES 

ÆJt  aduutta^ 

PAR  PULVÉRISATION 


ÉTABLISSEMENTS  FUMOUZE.78,  FÂUB’^SÂINT  DENIS  PARIS 


SPÉCIFIQUE 


DÉPRESSIONS  NERVEUSES 


FACTEUR  D'ENTRETIEN  ET  D'ÉQUILIBRE 
MESCENCE  •  RETARb  DE  CROISSANCE  •  TUBERCULOSE 


LABORATOIRES  DE  L’AÉROCID 

20,  RUE  DE  PÉTROGRAD,  PARIS  (VHP) 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 


Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vrai 
en  capsules  de  0  gr.  16 
(du  Junlperus  Oxycedru 


FOIE  GRIPPAL 


REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs.  ÉTAIN  (Meuse) 
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Quoi  qu’il  en  soit,  à  la  salle  d’opération,  répétons-le,  les  chi¬ 
rurgiens  de  chirurgie  générale,  surtout  ceux  qui  travaillent  en 
anesthésie  d’infiltration  et  plus  particulièrement  selon  la  tech¬ 
nique  dite  plan  par  plan,  considèrent  la  novocaïne  comme  pra¬ 
tiquement  dépourvue  de  toxicité. 

Les  plus  prudents  d’entre  eux  injectent,  dans  certaines  opéra¬ 
tions,  des  centaines  de  centimètres  cubes  de  solution  de  novo¬ 
caïne  à  0  gr.  50  p.  100.  Il  existe  même  des  appareils  d’une  con¬ 
tenance  de  plusieurs  centaines  de  centimètre  cübe  par  lesquels 
la  solution  de  novocaïne  est  injectée,  sans  que  le  chirurgien 
paraisse  se  préoccuper  de  la  quantité  de  substance  chimique 
ainsi  administrée  au  sujet. 

Cette  innocuité  relative  de  la  novocaïne  est  donc  un  fait  plus 
facilement  constatable  en  clinique  qu’au  laboratoire.  Comment 
l’expliquer  et  comment  expliquer  que  celte  innocuité  appa¬ 
raisse  plus  vivement  au  chirurgien  de  chirurgie  générale  tra¬ 
vaillant  par  infiltration,  qu’aux  chirurgiens  d’autres  spécialités 
ou  travaillant  par  d’autres  techniques  ? 

Ceci  va  m’amener  à  faire  une  digression  sur  la  toxicité  générale 
des  anesthésiques  locaux,  ce  qui  me  permettra  d’expliquer  cer¬ 
tains  laits  déjà  exposés  ou  restant  à  exposer,  laits  qui,  comme 
vous  le  verrez,  dominent  actuellement  toute  la  question  des 
anesthésiques  locaux  de  remplacement. 


fl)  Kuroda,  1927,  a  mesuré  les  doses  mortelles  minima,  en 
gramme  par  kilog  de  cobaye,  selon  les  différentes  voies  d’intro- 
luction. 


Doses  mortelles  en 


gr.  par  kilog.  de  Cobage 
(Kuhoda). 
Cocaïne 


Injection  sous-cutanée .  0  gr.  55 

Injection  intrapéritonérle.  ...  0  gr.  60 

Injection  intraartéritllc .  0  gr.  14 

Injection  intraveineuse .  0  gr.  005 


0  gr.  05 
0  gr.  06 
0  gr.  04 
0  gr.  002 


c’est-à-dire  que,  dans  les  essais  de  Kuroda,  sur  le  cobaye  par 
voie  intraveineuse,  le  novocaïne  est  110  fois  et  la  cocaïne  25  fois 
plus  toxique  que  par  voie  sous-cutanée. 

y)  Huang,  1932,  apporte  des  résultats  encore  plus  probants  : 


Doses  paralysant  le  centre  respiratoire  en  grammes  par  kilogramme 
de  lapin  (Huang) 


sous-ciilane'e 


subarachnoïdale 
entra  In  pie-mère  et  l’arachi 


Novocaïne.....  0  gr..40  0  gr.  03 

Cocaïne .  0  gr.  10  Ogr.  015 

Percaïne .  0  gr.  0(15  0  gr.  002 


0  gr.  o05 
0  gr.  0005 
Ogr.  00005 


30  Données  générales  sur  la  toxicité  des  anesthésiques  locaux. 
Enorme  importance  de  la  rapidité  d’ absorption  du  toxique. 

a)  Comme  nous  l’avons  dit  à  propos  de  la  cocaïne,  prise 
comme  type  des  substances  anesthésiques  locales,  ces  substances 
agissent  sur  toutes  les  cellules,  mais  plus  particulièrement  sur 
les  cellules  nerveuses  (terminaisons  nerveuses  et  rameaux  ner¬ 
veux)  dont  elles  bloquent  le  fonctionnement  pendant  un  certain 
laps  de  temps.  C’est  précisément  cette  intoxication  passagère 
qui  constitue  l’anesthésie  locale.  Sur  les  centres  nerveux  sur¬ 
tout  ceux  du  bulbe,  plus  particulièrement  respiratoires,  qui  eux, 
n’ont  pas  le  temps  d’attendre  le  retour  à  leur  fonctionnement, 
le  blocage  amène  brusquement  les  convulsions  puis  la  syncope 
et  la  mort.  C’est  donc,  j’y  insiste,  l’atteinte  brutale,  par  le 
toxique,  des  centres  supérieurs,  particulièrement  bulbaires,  qui 
est  dangereuse.  Voyons  les  conséquences  qui  dérivent  de  ces 
faits  et  en  même  temps  les  corroborent. 

1“  La  dose  toxique  d’un  anesthésique  local,  sur  un  animal, 
est  d’autant  plus  faible  (l’anesthésique,  est  d’autant  plus  toxique) 
que  le  cerveau  de  l’animal  est  dt  dimension  plus  grande,  c'est-à- 
dire  que  les  centres  nerveux  ont  plus  d’importance  (Richet  et 
Langlois). 

Voici  un  tableau  donné  par  ces  auteurs  : 


Espèces  animales  Grammes  de  cerveau 
par  kilog. 


Lapin .  4 

Cobaye .  7 

Pigeon .  8 

Chien .  9 

Singe .  18 


Doses  convulsivantes 
de  Cocaïne  en  grammes 
par  kilogr. 

Ogr.  180 
0  gr.  070 
0  gr.  060 
0  gr.  020 
Ogr.  012 

0  gr.  002-0  gr.  003 


L’homme  est  donc  bien  plus  menacé,  à  poids  égal  de  corps, 
que  les  animaux  de  laboratoire.  Il  serait  donc  très  dangereux 
d’appliquer,  simplement,  à  l’homme,  en  tenant  compte  de  son 
poids,  les  données  obtenues  sur  un  animal  de  laboratoire.  Aussi 
faut-il  toujours  tenir  compte  de  données  comparatives.  Géné¬ 
ralement  on  compare  les  doses  indiquées  pour  l’anesthésique 
local  à  l’étude  à  celles  qui  sont  indiquées  pour  la  cocaïne. 

2°  Le  danger  de  fixation  des  anesthésiques  sur  le  cerveau  sera 
d’autant  plus  grand  que  les  anesthésies  locales  seront  faites  plus 
près  du  cerveau. 

C’est  ainsi  que  dans  la  liste  de  répartition  des  accidents  mor¬ 
tels,  selon  les  opérations,  dressée  en  1923  par  une  Commission 
américaine  chargée  de  faire  une  enquête  sur  les  accidents 
produits  par  les  anesthésiques  locaux  :  sur  43  accidents  signalés, 
20  proviennent  d’ablation  des  amygdales.  De  même,  sur  les 
35  cas  mortels  produits  au  cours  de  l’anesthésie  novocaïnique 
signalés  par  Klotz,  figurent  de  nombreux  cas  survenus  aü  cours 
d’anesthésies  dentaires.  La  plupart  des  autres,  survenus  en 
oto-rhinolaryngologie,  concernent  des  tonsillectomies. 

On  verra  du  reste  tout  à  l’heure,  que  le  grand  danger  de 
l’anesthésie  locale  en  rhino-laryngologie  provient  encore  d’une 
autre  cause  certainement  encore  plus  effective. 

3»  Au  laboratoire  les  doses  mortelles  sont  d’autant  plus  petites 
(la  substance  est  d’autant  plus  toxique)  que  le  mode  d’administra¬ 
tion  favorise  plus  la  pénétration  dans  la  circulation  générale. 

a)  La  novocaïne  qui,  par  voie  sous-cutanée,  sur  la  souris,  pré¬ 
sente  une  dose  léthale  moyenne  de  0  gr.  87,  présente,  par  voie 
veineuse,  une  dose  léthale  moyenne  de  0  gr.  05,  soit  une  toxicité 
17  fois  plus  grande. 


On  voit  donc,  avec  grande  netteté,  que  c’est  bien  l’arrivée  des 
anesthésiques  locaux  au  bulbe  qu’il  faut  particulièrement  redou¬ 
ter,  et  qu’il  suffit  de  quantités  de  substance  extrêmement  peti¬ 
tes  pour  bloquer  le  centre  respiratoire. 

b)  Mais  dira-t-on,  on  n’a  pas  pour  habitude  d’injecter  les  anes¬ 
thésiques  locaux  dans  les  veines  ni  de  les  mettre  direclement 
au  contact  du  bulbe. 

Sans  parler  des  nécessités  de  la  chirurgie  du  cerveau,  ni  même, 
des  dangers  spéciaux  de  l’anesthésie  médullaire  sur  laquelle, 
nous  ne  voulons  pas  insister  ici,  il  existe  de  très  nombreux  cas 
particulièrement  en  oto-rhino-laryngologie,  où  tout  se  passe 
comme  si  le  chirurgien  faisait  une  véritable  injection  intra-vei¬ 
neuse  ; 

1°  L’ infiltration  dans  des  régions  aussi  vascularisées  que  la 
cloison  nasale,  les  cornets,  la  région  des  amygdales  peut,  d’après 
Canuyt,  être  assimilée  à  une  injection  intra-veineuse  ; 

2°  L’étalement  sur  des  muqueuses  aussi  richement  vpculari- 
sées  que  les  précédentes  et  que  les  muqueuses  de  l’urèthre, 
surtout  si  elles  sont  enflammées  ou  lésées,  équivaut  à  une  admi¬ 
nistration  dans  la  veine.  Car  les  muqueuses,  selon  leur 
constitution  (l’épithélium  prismatique  absorberait  plus  vite) 
et  selon  la  constitution  de  la  substance  chimique,  arrivent  à 
absorber  très  rapidement  le  toxique. 

Ainsi  Dobrzanski,  1927,  a  recherché  la  vitesse  d’absorption 
d’une  série  d’anesthésiques  locaux  en  partant  de  la  cavité  naso- 
pharyngienne,  de  la  trachée  et  des  poumons,  sur  des  chiens  nar- 
cotisés,  à  œsophage  ligaturé.  11  a  étudié  également  l’absorption 
à  partir  d’autres  muqueuses.  Comme  test,  il  se  servait  des  modi¬ 
fications  de  la  respiration  et  de  la  pression  sangiiine.  Ses  résul¬ 
tats  sont  les  suivants  :  absorption  par  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne  :  rapide  ;  par  la  trachée  et  les  poumons  :  tout  à  fait 
rapide  ;  par  la  vessie  :  peu  prononcée  ;  par  l’urèthre  ;  tout  à  fait 
rapide.  D’après  Macht,  par  le  vagin,  la  vitesse  d’absorption  cor¬ 
respond  à  celle  de  l’injection  dans  une  veine. 

On  voit  donc  que  l’absorption  par  les  muqueuses  peut  être 
extrêmement  rapide  et  qu’elle  le  sera,  évidemment,  d’autant 
plus  que  les  vaisseaux  seront  plus  nombreux  et  plus  dilatés. 

11  ne  faut  donc  pas  s’étonner  que  les  accidents  en  oto-rhino- 
laryngologie  soient  plus  nombreux  qu’en  chirurgie  générale  non 
seulement  en  raison  de  la  situation  proche  du  cerveau  des  régions 
à  anesthésier,  mais  surtout  en  raison  de  l’énorme  vascularisa¬ 
tion  de  ces  régions. 

c)  Il  intervient  encore  dans  ces  phénomènes  un  facteur  fort 
important,  dont  on  connaît  mal  le  mode  d’intervention,  mais 
qui  va  nous  expliquer  pourquoi  dans  les  anesthésies  d’infiltra¬ 
tion,  le  plus  souvent  pratiquées  en  chirurgie  générale,  c’est-à- 
dire  les  anesthésies  dites  «  plan  par  plan  »,  la  novocaïne  appa¬ 
raît  relativement  peu  toxique  :  C’est  la  force  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  contre  le  poison. 

On  sait  que  l’organisme  n’arrive  à  se  débarrasser  que  très  len¬ 
tement  de  substances  comme  la  digitaline.  On  sait  moins,  qu’il 
en  est  de  même,  bien  qu’à  un  moindre  degré,  des  corps  de  la 
série  barbiturique  qu’on  utilise  maintenant  en  chirurgie  comme 
anesthésiques  de  base. 

On  sait  encore  trop  peu  que  l’organisme  est  beaucoup  plus 
actif  contre  les  anesthésiques  locaux,  tout  au  moins  pour  cer¬ 
tains  d’entre  eux  et  particulièrement  pour  la  novocaïne. 

a)  Piquand  et  Dre^us  1919  injectent  dans  la  veine  del  'oreille 
d’un  lapin  une  solution  de  novocaïne  à  0  gr.  50  p.  100.  Ils  cons- 
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latent  que  la  mort  de  l’animal  survient  avec  des  quantités  de 
novocaïne  qui  varient  suivant  la  rapidité  de  l’injection. 

Si  la  vitesse  d’écoulement  atteint  10  c.  c.  par  minute,  la  dose 
mortelle  minima  est  de  0  gr.  040  par  kilog. 

Si  la  vitesse  est  de  5  c.  c.  par  minute,!  a  dose  mortelle  minima 
devient  0  gr.  063. 

Sila  vitesse  est  de  2  c.  c.  5  par  minute,  la  dose  mortelle  minima 
devient  0  gr.  090. 

Donc  en  diminuant  quatre  fois  la  rapidité  d’injection,  l’animal 
peut  supporter  plus  du  double  de  novocaïne. 

P)  Eggleston  et  Hatcher,les  deux  pharmacologues  américains, 
en  1919,  montrent  qüe  la  force  de  désintoxication  de  l’organisme 
est  bien  plus  forte  pour  la  novocaïne  que  pour  la  cocaïne.  Injec¬ 
tant  ces  anesthésiques  locaux  en  quantités  équivalentes  à  des 
chats,  ils  constatent  en  fractionnant  les  doses  que  s’il  s’agit  de 
novocaïne  les  animaux  arrivent  à  tolérer  plusieurs  foisla  dose 
mortelle,  de  telle  sorte  qu’on  peut  injecter  impunément  à  ces 
animaux  l’équivalent  de  la  dose  mortelle  du  poison  toutes  les 
vingt  minutes. 

Avec  la  cocaïne,  la  désintoxication  est  bien  moindre,  puisque 
par  le  même  fractionnement  des  doses,  la  toxicité  n’est  dimi¬ 
nuée  que  d’un  tiers. 

Fromherz  en  1924,  admet  qu’il  suffît  de  dix  minutes  pour 
neutraliser  60  p.  100  delà  dose  mortelle  delà  novocaïne. 

t)  Moi-même  avec  Mercier,  en  1930,  étudiant  dans  des  expé¬ 
riences  analogues  faites  sur  le  chien,  la  désintoxication  compa¬ 
rée  delà  cocaïne  ordinaire  (chlorhydrate  de  cocaïne  gauche)  et 
celle  de  la  delcaïne  (chlorhydrate  de  pseudococaïne  droite),  j’ai 
trouvé  les  résultats  suivants  : 

En  une  seule  injection  intraveineuse  totale  rapide,  la  dose 
mortelle  est  la  même  pour  les  deux  corps  ;  0  gr.  025  par  kilog. 

2°  En  injections  intraveineuses  jractionnées,  par  jractions  de 
0  gr.  005  par  kilog.  toutes  les  minutes  ; 

pour  le  chlorhydrate  de  cocaïne  gauche,  dose  mortelle  :  0  gr.  025 
par  kilog  ; 

pour  le  chlorhydrate  de  pseudococaîne  droite,  dose  mortelle  : 
0  gr.  032  par  kilog.  ; 

3°  En  injections  répétées  toutes  les  cinq  minutes  : 

—  pour  le  chlorhydrate  de  cocaïne  gauche,  par  fractions  de 
Ogr.  0025  par  kilog,  mort  à  la  24®  injection,  c’est-à-dire  avec 
une  dose  totale  de  0  gr.  055,  soitun  peu  plus  de  deuxfoisla  dose 
mortelle  rapide  ; 

—  pour  le  chlorhydrate  de  pseudococaïne  droite,  par  fractions 
de  0  gr.  005  par  kilog., impossibilité  de  tuer  l’animal  en  deux 
heures,  c’est-à-dire  ineffîcacité  de  0  gr.  125,  dose  équivalente  à 
cinq  fois  la  dose  mortelle  rapide.  Ilfaut  atteindre  0  gr.  007,  injec¬ 
tés  toutes  les  cinq  minutes, pour  tuer  l’animal  à  la  dix-huitième 
injection  (Ogr.  126). 

Donc,  si  les  injections  sont  espacées,  l’organisme  supporte  des 
doses  plus  fortes  ;  deux  fois  plus  grandes  pour  la  cocaïne,  5  fois 
plus  grandes  pour  la  delcaïne. 

Ainsi  se  voit  : 

a)  l’énorme  importance  de  la  lenteur  de  l’in  jectiun  et  du  frac¬ 
tionnement  des  doses,  ce  qui  condamne  l’administration  trop 
rapide  ; 

b)  la  grande  importance  de  l’élévation  des  doses  fraction¬ 
naires  injectées.  Ce  qui  condamne  l’emploi  des  solutions  fortes  ; 

c)  la  grande  sensibilité  de  l’organisme  aux  variations  de  cons¬ 
titution  entre  anesthésiques,  non  seulement  lorsque  ces  varia¬ 
tions  sont  évidentes  par  exemple  celles  qui  existent  entre  cocaïne 
et  novocaïne,  mais  encore  lorsque  ces  variations  sont  beaucoup 
moins  évidentes,  par  exemple,  celles  qui  existent  entre  cocaïne 
gauche  et  pseudo-cocaïne  droite,  qui  ne  difièrent  l’une  de  l’autre 
que  par  une  isomérie  optique  et  par  une  isomérie  stéréochimi- 
que; 

d)  Par  quel  mécanisme  s’exerce  cette  action  désintoxicante  ? 
Nous  ne  le  savons  pas  au  juste.  Le  plus  simple,  c’est  d’admettre 
qu’il  y  a  saponification  de  la  fonction  éther  sel,  à  la  liaison  de 
l’acide  et  de  l’alcool.  C’est  tout  au  moins  ce  que  nous  constatons 
in  vitro  en  étudiant  la  destruction  par  chauffage  et  vieillisse¬ 
ment. 

Mais  il  est  bien  probable  que  les  moyens  dont  dispose  l’orga¬ 
nisme  sont  différents  de  ceux  que  nous  avons  l’habitude  d’envi¬ 
sager  in  vitro.  C’est  ainsi  que  la  cocaïne  qui  résiste  assez  mal 
au  chauffage  et  au  vieillissement  dans  nos  ampoules,  résiste 
malheureusement  beaucoup  mieux  dans  l’organisme,  et  que  c’est 
précisément  l’inverse  qui  se  produit,  heureusement,  pour  la 
novocaïne.  Le  fait  qui  apparaît  dans  le  tableau  de  Kuroda, 
d’après  lequel  l’injection  intra-artérielle  serait  moins  toxique 
que  l’injection  intraveineuse, fait  supposer  que  la  désintoxica¬ 
tion  se  fait  surtout  dans  les  viscères  et  les  organes,  comme  les 
muscles.  Certains  organes,  comme  le  foie,  auraient  un  rôle  spé¬ 
cial.  C’est  ainsi  que  Gley  a  montré  que  la  cocaïne  est  bien 
moins  toxique  lorsqu’elle  a  été  injectée  dans  le  système  porte 


que  lorsqu’elle  l’a  été  dans  la  circulation  générale.  Le  rôle  pré¬ 
pondérant  du  foie,  explique,  en  outre,  la  relative  inocuité  de 
toutes  ces  substances  lorsqu’elles  sont  ingérées.  Il  explique 
également  la  particulière  sensibilité  des  sujets  atteints  de  dégé¬ 
nérescence  hépatique. 

Vous  voyez  donc  que  ces  faits  éclairent  d’un  jour  nouveau 
la  question  des  anesthésiques  locaux,  qu’ils  expliquent  beau¬ 
coup  de  constatations  et  obligent  à  tirer  beaucoup  de  conclu¬ 
sions  pratiques. 

Nous  devons  ajouter  à  ces  faits  généraux,  qu’il  existe  en  outre, 
des  états  particuliers  de  susceptibilité  aux  toxiques  (fatigue, 
émotion,  anxiété,  état  thymico-lymphatique,  état  d’excitabilité 
spécial  du  système  parasympathique,  états  voisins  des  états 
anaphylactiques)  qui  rendent, àcertains moments, lessujets  par¬ 
ticulièrement  sensibles  aux  toxiques  habituellement  les  mieux 
supportés. 

Mais  revenons  à  notre  sujet  ;  la  novocaïne. 

4°  Pourquoi  la  novocaïne,  anesthésique  presque  parfait  en 
chirurgie  générale,  auquel  on  ne  peut  vraiment  reprocher  que 
son  pouvoir  vaso-dilatateur  qui  oblige  à  l’additionner  d’adré¬ 
naline  (ce  qui  est  gênant  peut  être  même  dangereux  à  plusieurs 
points  de  vue)  n’a-t-elle  pas  suffi  aux  autres  spécialités  chirurgi¬ 
cales  ?  C’est  que  la  novocaïne,  de  même  que  la  stovaïne,  n’est 
pas  un  bon  anesthésique  de  surface.  Pourvus  d’une  bonne  acti¬ 
vité  sur  les  nerfs  dans  leur  continuité,  ces  substances  agissent 
mal  sur  les  terminaisons  nerveuses  des  muqueuses,  à  travers 
la  ou  les  couches  épithéliales  qui  les  protègent. 

Si  l’on  mesure  par  la  méthode  de  la  cornée  du  lapin,  que  j’ai 
décrite  en  1923,  et  si  l’on  compare  à  celui  de  la  cocaïne,  les 
pouvoirs  anesthésiques  de  la  novocaïne,  et  de  la  stovaïne,  on 
arrive  aux  valeurs  suivantes  : 

Chlorhydrate  de  Cocaïne  Stovaïne  Novocaïne 
Anesthésie  de  la 

cornée  du  lapin..  1  0,11  0,14 

Il  fallait  donc  trouver  un  nouvel  anesthésique  capable  de 
remplacer  dans  cette  application  d’anesthésie  de  surface,  la 
cocaïne. 


III.  —  Ces  travaux  nouveaux  commencés  aussitôt  après  la 
guerre  en  1918  ne  sont  pas  encore  terminés.  Ils  ont  permis 
d’arriver  à  des  corps  plus  actifs  que  la  cocaïne,  mais  tout  aussi 
toxiques  et  même,  pour  certains,  très  nettement  plus  toxiques, 
au  moins  en  administrations  rapides. 

En  somme,  le  phénomène  heureux  réalisé  en  chirUrgie  géné¬ 
rale  avec  la  novocaïne  ne  s’est  pas  renouvelé. 

Voyons  cependant  où  nous  en  sommes. 

Parmi  les  corps  nouveaux,  il  faudrait  étudier  la  tutocaïne,  la 
larocaïne,  la  panthésine,  dérivés  de  la  novocaïne. 

Le  temps  me  manque.  J’étudierai  seulement  la  delcaïne,  la 
butelline,  la  paniocaïne,  la  percaïne,  qui  présentent,  à  mon  avis, 
le  maximum  d’intérêt  pour  l’anesthésie  des  muqueuses,  et  dont 
les  deux  premiers  ainsi  que  le  dernier  ont  le  grand  intérêt  actuel 
d’exister  ou  d’être  préparé  en  France. 


A.  — -P SEUDOCOCAÏNE  DROITE  ET,  SES  SELS  (PSICAÏNE,  DELCAÏNE) 

Dans  ces  dernières  années,  au  lieu  de  s’adresser  à  la  cocaïne 
gauche,  on  s’est  adressé  à  une  pseudococaïne  droite.  Cette  der¬ 
nière  substance  est  un  des  onze  isomères  théoriques  de  la 
cocaïne  naturelle  (Il  y  a  douze  corps  qui  possèdent  la  meme  for¬ 
mule  insuffisamment  développée  que  j’ai  donnée  plus  haut). 

La  pseudococaïne  droite,  qui  provient  du  dédoublement, 
réalisé  par  Willstaetter  en  1912,  d’un  produit  de  synthèse,  dif¬ 
fère  de  la  cocaïne  naturelle  non  seulement  par  la  rotation  droite, 
au  lieu  de  gauche,  que  la  substance  imprime  à  la  lumière  polari¬ 
sée  (isomérie  optique),  mais  également  par  une  différente  dis¬ 
position  dans  l’espace  des  divers  atomes  ou  radicaux  qui  cons¬ 
tituent  la  molécule  (isomérie  géométrique,  isomérie  stéréochimi- 
que). 

Les  propriétés  de  cet  alcaloïde  ont  été  étudiées  d’abord  par 
Gottlieb,  puis  par  moi-même  avec  Mercier.  Deux  sels  de  pseu¬ 
dococaïne  droite  sont  dans  le  commerce  ;  te  tartrate  acide  ou 
psicaïne  (Merk),  et  le  chlorhydrate  ou  delcaïne  (Roques). 


1®  Pouvoir  anesthésique  : 
o)  Sur  les  muqueuses  en  anesthésie  de  surjace. 
Chlorhydrate  de 

Cocaïne  Stovaïne  Novocaïne 

Anesthésie  de  l'œil 

du  lapin .  1  0,11  0,14 


Delcaïne 

0,8 


L’activité  de  la  delcaïne  se  rapproche  donc  de  celle  de  la 
cocaïne. 
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(3)  Sur  les  nerfs  en  anesthésie  de  conduction. 


Chlorhydrate 

de  Cocaïne  Slovaïne  Nooocaïne  Delcaïne 


Action  anesthésique  sur 
les  tronc  nerveux.  {Mé¬ 
thode  de  la  chronaxie). 

Fibres  sensitives  de  Rena 

esculenta .  1 

Fibres  sensitives  du  nerf 

lingual  du  chien .  1 

L’activité  de  la  delcaïne  est 
que  celle  de  la  cocaïne. 


1  0,7  2,6 

0,8  0,8  3 

ici  nettement  plus  grandç 


2»  Toxicité. 

Un  fait  intéressant  domine  toute  la  toxicité  de  la  delcaïne. 
Nous  l’avons  déjà  exposé.  En  injection  intraveineuse  rapide, 
cette  dernière  est  tout  aussi  toxique  que  la  cocaïne,  mais  si  on 
laisse  à  l’organisme  le  temps  de  se  défendre,  la  delcaïne  est  plus 
rapidement  détruite  que  la  cocaïne  gauche  ordinaire. 

En  infdtration  plan  par  plan,  en  chirurgie  générale,  elle  sera 
donc  de  toxicité  moindre  que  la  cocaïne.  En  anesthésie  des 
muqueuses  oU  en  infiltration  des  tissus  très  vascularisés,  où  la 
rapidité  d’absorption  équivaut  à  celle  d’une  injection  intra¬ 
veineuse,  elle  sera  aussi  dangereuse  que  la  cocaïne  ordinaire. 


B.  —  Butyne,  BuxrNE  ou  butelline 

Cette  substance  a  été  préparée  par  les  chimistes  américains 
Kamm,  Adams  et  Volwiler.  Présentée  d’abord,  vers  1920,  sous 
le  nom  de  butyne  par  le  laboratoire  américain  Abbott,  elle  a 
été  ensuite,  présentée  en  France,  sous  le  nom  de  butelline  par 
Spécia  ((Rhône-Poulenc). 

Elle  ne  diffère  de  la  novocaïne  que  par  les  points  suivants  : 

1°  Substitution  de  deux  radicaux  butyle  C^H®  aux  radicaux 
éthyles  dans  l’amine  tertiaire. 

2°  Substitution  d’un  groupement  propanol  au  groupement 
éthanol  dans  la  chaîne  de  l’amino-alcool. 

Elle  répond  à  la  formule  suivante  ; 

NH®  — C“H^  — CO 


Butine  ou  Butelline 

ParaaminobenzoyldibutyJaminopropanol 

Le  plus  soluble  de  ses  sels  est  le  sulfate.  C’est  celui  qui  est  le 
plus  généralement  employé. 

1°  Pouvoir  anesthésique. 

a)  sur  les  muqueuses,  en  anesthésie  de  surface  : 

A  ce  point  de  vue,  la  butelline  présente  un  réel  progrès. 

Chlorhydrate 

de  Cocaïne  Stovaïne  Novocaïne  Butelline 

Anesthésie  de  Vceil 

du  lapin .  1  0,11  0,14  3,3 

]3)  sur  les  nerfs,  en  anesthésie  de  conduction  : 

La  butelline  possède  une  activité  un  peu  supérieure  à  celle  de 
la  cocaïne. 

Chlorhydrate 

de  Cocaïne  Stovaïne  Novocaïne  Butelline 

Action  anesthési¬ 
que  sur  les  troncs 
nerveux.  (.Mé¬ 
thode  de  la  chro- 

Fibres  sensitives 


de Rana  esculenta  1  1  .  0,7  1,1 

Fibres  sensitives 
du  nerf  lingual 

du  chien .  1  0,8  0,8  1,2 


De  plus,  elle  se  conserve  bien,  peut-être  stérilisée  sans  décom¬ 
position  et  ne  paraît  pas  altérer  les  tissus.  Malheureusement  sa 
toxicité  générale  est  au  moins  égale  à  celle  de  la  cocaïne. 


2»  Toxicité. 

Dès  son  apparition,  cette  toxicité  fut  signalée  par  les  phar¬ 
macologues.  Beaucoup  de  travaux  lurent  faits  de  ce  point  de 
vue  par  les  auteurs  des  Etats-Unis  ou  d’autres  pays  :  Bonar  et 
Sollmann,  Hatcher,  William  Watson. . .  :  Ces  auteurs  trouvè¬ 
rent  que  certains  animaux  présentaient  vis-à-vis  de  la  butelline, 
une  susceptibilité  particulière  qui  faisait  apparaître  la  butelline 
comme  sensiblement  deux  fois  plus  toxique  que  la  cocaïne.  Mais 
d’autrés  expériences  sur  d’autres  animaux  montraient  seule¬ 
ment  une  toxicité  de  même  ordre  ou  même  un  peu  plus  faible 
que  la  cocaïne. 

En  France,  Sarvonat  reprit  tous  ces  essais  et  étudia  fort  méti¬ 
culeusement  sur  toute  une  série  d’animaux,  par  voie  sous-cuta¬ 
née  et  par  voie  intraveineuse  la  toxicité,  de  la  butelline.  A  la 
suite  de  ces  essais  et  de  ceux  ayant  donné  des  résultats  analo¬ 
gues  de  Nielsen  et  Higgins,  on  finit  par  admettre  que  la  cocaïne 
présentait  une  toxicité  nettement  plus  variable  selon  les  espèces 
animales  que  la  butelline. 

La  butelline  lut  mise  dans  le  commerce  sur  les  considérations 
finales  suivantes  ;  «  La  différence  fondamentale  qui  sépare  la 
butelline  de  la  cocaïne  est  que  celte  dernière  est  d’autant  plus 
dangereuse  qu’on  s’élève  davantage  dans  la  série  animale.  De  ce 
fait,  la  cocaïne  peut  se  comporter  chez  J’homme  comme  un 
agent  de  traîtrise  et  de  surprise,  alors  que  la  butelline  exerce  une 
action  constante  ». 

Les  essais,  en  clinique,  après  avoir  semblé  donner  raison 
aux  conclusions  des  hommes  de  laboratoire  amenèrent  un  cer¬ 
tain  nombre  d’accidents  graves,  qui  vinrent  prendre  place  à  côté 
de  ceux  déjà  publiés  en  1923-24  par  les  médecins  américains 
du  «  Comité  de  recherche  sur  les  accidents  en  anesthésie  locale  » 
dont  nous  avons  déjà  parlé. 

3°  Pourtant,  il  est  certain  que  la  butelline  présente  sur  les 
muqueuses  une  nette  supériorité  d’action  vis-à-vis  de  la  cocaïne. 
Aussi,  sa  toxicité  étant  maintenant  parfaitement  reconnue,  et 
toutes  précautions  étant  prises,  notamment  en  diminuant  les 
doses,  peut-être  pourrait-on,  étant  données  les  difficultés  de 
la  présente  période,  reprendre  son  utilisation  ?  Cette  substance 
a,  en  effet  pour  nous,  l’avantage  d’être  préparée  de  toute  pièce 
en  France.  Elle  garde  même  bon  nombre  de  partisans  dans  cer¬ 
taines  spécialités,  notamment  en  ophtalmologie,  spécialité  où 
l’on  compte,  du  reste,  peu  d’accidents  par  les  anesthésiques 
locaux  et  également  en  urologie 

Dans  le  bel  article  publié  en  1939  dans  «  Anesthésie,  Analgésie  » 
par  le  Docteur  Canuyt,  où  plusieurs  cas  d’accidents  graves  par 
la  butelline  sont  relatés,  l’auteur  indique  que  lorsqu’il  a  pris  la 
précaution  de  mélanger  par  parties  égales  (?)  la  préparation 
de  butelline  avec  une  solution  d’adrénaline  au  1/1000,  il  n’a 
jamais  observé  «  l’ombre  d’un  incident  sur  plusieurs  milliers  d’a¬ 
nesthésies  nasales  ou  laryngées  ».  11  explique  ce  fait  par  l’hypo¬ 
thèse  que  la  solution  de  butelline  est  rendue  inotïensive,  non 
seulement  par  son  dédoublement,  mais  surtout  par  la  vaso¬ 
constriction  intense,  dueàl’adrénaline,qui  empêche  la  pénétra¬ 
tion  de  la  butelline,  tout  en  lui  permettant  d’agir  en  surface. 


C.  ^ — Pantocatne 

La  pantocarne  a  été  présentée  en  1929  par  la  firme  I.  G.  Farba 
«  Bayer-Meister  Lucius  ». 

Produit,  comme  le  précédent,  de  la  série  de  la  novocaïne,  elle 
présente,  avec  cette  dernière,  deux  différences,  la  seconde  étant 
particulièrement  importante  ; 

l»  deux  méthyles  sont  substitués  aux  deux  éthjles  dans 
l’amine  tertiaire  ; 

2°  le  radical  paraaminobenzoyl  (^NH®-C“H^-CO’)  est  rem¬ 
placé  par  le  radical  parabutylaminobenzoyl  (’C®H®NH-C‘'H*- 

CO‘)- 

La  pantocaïne  correspond  à  la  formule  suivante  : 


cm'®.\U  C“H^CO 


/\ 

CH®  CH® 


Pantocaïne 
Chlorhydrate  du 

parabutylaminobenzoyldiéthylaminoéthanol 
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1°  Pouvoir  anesthésique. 

«)  sur  les  muqueuses,  en  anesthésie  de  surface. 

La  pantocaïne  est  douée  de  propriétés  anesthésiques  locales 
extrêmement  fortes.  Sur  la  cornée  du  lapin,  elle  apparaît  comme 
25  fois  plus  active  que  la  cocaïne.  Des  essais  sur  les  muqueuses 
de  la  cavité  naso-pharyngienne  ont  montré  qu’elle  avait  une 
force  anesthésique  sensiblement  dix  fois  plus  forte  que  la 
cocaïne. 

fî)  sur  les  nerfs,  en  anesthésie  d'infiltration  et  de  conduction. 

Sur  les  fibres  nerveuses  sensitives,  elle  présente  une  activité 
anesthésique  locale  au  moins  dix  fois  plus  forte  que  celle  de  la 
novocaïne, 

2°  Toxicité,  La  pantocaïne  est  nettement  plus  toxique  que  la 
cocaïne. 

*)  Ainsi  sur  la  souris,  par  voie  sous-cütanée,  la  dose  mortelle 
minima  est  sensiblement  de  Ogr.  050par  kilog,,  alors  que  pour 
la  cocaïne  elle  se  situe,  rappelons-le,  au  voisinage  de  0  gr.  100. 
Par  voie  intra-veineuse,  sur  le  même  animal,  la  dose  mortelle 
de  la  pantocaïne  est  sensiblement  de  0  gr.  010  par  kilo,  alors 
que  pour  la  cocaïne,  elle  se  situe  au  voisinage  de  0  gr.  030.  La 
pantocaïne  serait  ainsi  seulement  deux  à  trois  lois  plus  toxique 
que  la  cocaïne,  ce  qui  serait  peU,  étant  donnée  l’énorme  plus- 
value  du  pouvoir  anesthésique. 

|î)  Cependant,  plus  récemment,  en  1937,  par  injection  intra¬ 
veineuse  au  lapin,  Donatelli  et  Abbate  cherchant  les  doses  qui 
paralysent  la  respiration  ont  obtenu  de  bien  plus  grandes  dif¬ 
férences  entre  pantocaïne  et  novocaïne. 

Ils  ont  trouvé  ;  novocaïne  51  mmgr,,  stovaïne,  17  mmgr., 
cocaïne  16  mmgr.,  pantocaïne  0  mmgr.  5. 
soit  une  toxicité  32  fois  plus  forte  pour  la  pantocaïne  que  pour 
la  cocaïne. 

y)  Quoiqu’il  en  soit  un  certain  nombre  d'accidents  mortels 
ont  été  signalés,  plus  particulièrement  en  anesthésie  de  la 
gorge,  des  premières  voies  respiratoires,  ainsi  qu’en  anesthésie 
uréthrale. 

Mais  la  plus  value  anesthésique  est  si  forte  qu'il  est  possible 
certainement  d’utiliser  la  pantocaïne  à  des  dilutions  si  faibles 
que  soient  évités  les  accidents. 

Les  solutions  de  pantocaïne  utilisées  en  pratique  sont  au 
moins  dix  fois  plus  diluées  que  celles  de  cocaïne.  Elles  sont  faci¬ 
lement  stérilisables  et  de  bonne  conservation.  On  les  additionne 
habituellement  d’adrénaline, 

D  • —  Percaïne  ou  nupercaïne 

Avec  la  percaïne,  nous  pénétrons  dans  un  domaine  de  corps 
anesthésiques  locaux  bâtis  sur  un  tout  autre  type  chimique  que 
les  anesthésiques  précédents. 

La  percaïne  est  le  chlorhydrate  del’amide  butylcinchoninique 
delà  diéthyléthylènediamine, l’acide  cinchoninique  étant  l'acide 
4  quinoléine  carbonique. 


Acide  cinchoninique  Percaïne 

=  acide  4  quinoléine  chlorhydrate  de  l’amide  butyl- 

carbonique  cinchoninique  de  la  diéthyléthylène 

diamine 

Rappelons,  à  propos  de  l’acide  cinchoninique,  que  le  noyau 
quinoléique  se  retrouve  dans  la  quinine,  et  que  la  quinine  elle- 
même,  à  l’état  de  chlorhydrate  double  de  quinine  et  d’urée  fui, 
vers  1 910,  étudiée  en  anesthésie  locale,  particulièrement,  d’après 
Le  Mée,  en  stomatologie  et  en  rhino-laryngologie.  Rappelons 
également  que  Morgenroth  et  Ginsberg  avaient  particulière¬ 
ment  insisté  sur  l’efflcacité  anesthésique  locale  très  forte  de 
dérivés  de  la  quinine  tels  que  l’hydroquinine,  l’optochine,  l’eu- 
cupine. 

La  percaïne  préparée,  en  1920-1930,  par  Miescher,  étudiée 
du  point  de  vue  physiologique,  d’abord  par  Ulmann,  puis  par 
de  nombreux  auteurs,  est  présentée  par  la  fume  suisse  Ciba, 
ejuiprépare  la  percaïne  pour  partie  en  France 


1°  Pouvoir  anesthésique. 

La  percaïne  est,  parl’intensité  et  la  durée  de  ses  effets, le  plus 
puissant  anesthésique  local  connu. 

»)  SUT  les  muqueuses,  en  anesihésie  de  surface,  la  plupart  des 
auteurs  admettent  qu’elle  est  à  peu  près  100  fois  plus  active 
que  la  cocf  ïne.  En  fait,  des  anesthésies  sensiblement  cempara- 
bles  sont  produites  sur  la  cornée  avec  des  solutions  à  1  p.  100 
de  cocaïne  et  des  solutions  à  0  gr.  01  p.  100  de  percaïne. 

P)  sur  les  nerfs,  en  anesthésie  d’infiltration  et  de  conduction, 
on  admet  que  la  percaïne  est  sensiblement  10  fois  plus  active 
que  la  cocaïne. 

Ce  qui  caractérise  particulièrement  les  anesthésies  à  la  per- 
caine,  de  quelque  type  qu’elles  soient,  est  leur  longue  durée. 
Une  anesthésie  normale  à  la  percaïne  dure  cinq  heures  et  est 
encore  suiv'ie  d’une  hypoesthésie  de  même  durée. 

20  Toxicité  g  nérale. 

En  injection  sous-cutanée  à  la  souris  blanche,  la  dose  mor¬ 
telle  minima  est  en  grammes  par  kilog.,  de  0  gr.  044,  et  en 
injection  Intraveineuse,  de  0  gr.  009,  alors  que  pour  la  cocaïne 
elle  est  dans  les  mêmes  conditions,  rappelons-le,  de  0  gr.  100  et 
de  0  gr.  030. 

La  perçaïne  est  donc,  pour  la  plupart  des  auteurs, sensible¬ 
ment  deux  à  trois  fois  plus  toxique  que  la  percaïne. 

Mais  là  encore,  nous  trouvons  des  différences  plus  grandes 
entre  les  toxicités  des  deux  produits,  si  nous  considérons  les 
doses  qui,  en  injection  intraveineuse  au  lapin,  paralysent,  d’après 
Donatelli  et  Abbate,  la  respiration  : 

Novocaïne,  51  mmgr.  ;  stovaïne,  17  mmgr.  ;  cocaïne,  16  mmgr. 
pantocaïne,  0,5  et  percaïne  2,5. 

Nous  voyons  alors  apparaître,  dans  ces  conditions,  pour  la 
percaïne,  une  toxicité  6  à  7  fois  plus  grande  que  celle  de  la 
cocaïne.  Par  ailleurs,  on  sait  que  la  rapidité  d’élimination  de  la 
percaïne  est  faible  et  que  ’a  prr<aïne  atteint  plus  le  cœur  que 
les  autres  anesthésiques  locaux  de  la  série  novocaïnique. 

La  supériorité  d’activité  anesthésique  de  la  percaïne  est  telle 
et,  de  ce  fait,  les  doses  utilisables  peuvent  être  si  fortement 
abaissées  qu’on  n’a  signalé  avec  la  percaïne,  en  dehors  de  quel¬ 
ques  accidents,  que  peu  d’intoxications  mortelles,  sauf  en  ce 
qui  concerne  toutefois  l’anesthésie  rachidienne  et  quelques  cas 
d’anesthésie  locale  ; 

3°  Toxicité  locale. 

11  faut  craindre  l’action  locale  de  la  percaïne  sur  les  tissus.  Dès 
les  premiers  essais,  sous  l’influence  de  la  percaïne,  on  a  observé 
des  altérations  des  tissus  ;  œdèmes,  nécroses  tissulaires,  teii- 
danceàla dégénérescence  des  cylindres  axes, qui  expliquent  faci¬ 
lement  les  cas  de  céphalées,  de  rachialgies,  de  paralysies  tran¬ 
sitoires  qui,  dans  h  f  putrifîf  essais,  effectués  sans  technique 

bienprécise,  ont  suivirapplicationrachidiennedelapercaïne. 

La  toxicité  locale  de  la  percaïne  apparaît  particulièrement 
dans  les  essais  que  j’ai  poursuivis,  avec  Quevauviller,Eur  le  nerf, 
en  suivant  l'évolution  de  la  chronaxie.  Contrairement  aux 
autres  anesthésiques  locaux,  la  percaïne  produit  une  hyperex¬ 
citabilité  passagère,  une  augmentation  de  la  résistance  du  nerf 
et  surtout  une  altération  du  cylindre  axe  apparaissant,  dans  les 
limites  de  nos  expériences,  cornme  définitive.  De  telle  sorte 
que  des  lavages  réitérés  du  nerf  percaïnisé  n’amènent  pas  le 
retour  de  cet  organe  à  son  état  d’excitabilité  initial,  cerrme  c’est 
la  règle  pour  les  autres  anesthésiques  locaux. 

Il  faut  donc  être  prudent  dans  l’emploi  de  cette  substance 
extrêmrmei  t  active,  aussi  bien  en  raison  de  sa  toxicité  géné¬ 
rale,  qu’en  raison  de  sa  toxicité  locale. 

IV.  —  Sels  organiques 
des  bases  anesthésiques  locales 

En  1,933,  j’étudiais,  au  cours  de  stérilisations  à  l’autoclave,, 
l’influence  du  pH  sur  la  conservation  du  pouvoir  anesthésique 
du  chlorhydrate  de  cocaïne.  Avec  R.  David,  nous  eûmes  l’idée 
de  maintenir  les  solutions  au  pH4,  spécialement  convenable, 
par  l’addition  de  sels  tampons.  L’examen  pharmacodynamique, 
après  chauffage  de  ces  solutions,  amena  la  découverte  de  faits 
remarquables  : 

Les  solutions  tamponnées  avec  le  phosphate  disodique  pré¬ 
sentaient  une  perte  relative  de  pouvoir  anesthésique,  alors  que 
les  solutions  préparées  avec  l’acide  acétique  et  l’acétate  de 
sodium  non  seulement  résistaient  à  la  stérilisation,  mais  pré¬ 
sentaient  un  très  net  renforcement  du  pouvoir  anesthésique. 
Pourtant,  dans  l’iin  et  l'autre  cas,  la  stérilisation  n’avait  pas 
fait  varier  de  façon  sensiblement  différente  le  pH  initial  de  la 
solution. 

Ces  faits  démontraient  évidemment  que  pour  la  conservation 
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'•e  paraffine  spécialtment  traitée,  remarqi 
slpWaléine  chimiquement  pure. 


LABORATOIRES  SUBSTANTIA,  M.  G. 


iuéroult.  Docteur  en  Phârm< 


SURESNES  (Seine) 


||tM/AT|A||  cm  CIIDEIICE  par  l'hydrogène  sulfureux  nciissant 
I  VU  9VLr  VKC  ViJti  principe  actif  des  eaux  minérales  sulfureuses 

SULFURTL  NONAL 


LABORATOIRES  MONAL  -  15  Avenue  de  Ségur  -  PAP I S^^Cviie) 


)  INTERNE  r 

1-PASTILLES,  2-GRANULÉ^ 


J  EXTERNE 

3 - COMPRIMÉS  INHALANTS 

4- BAIN  INODORE  5-SAVON 


Croquer 
2à6 
pastilles 
par  jour 


ou  26 12  cuillerées 
6  café  de  granulé 
.suivant  l'âge 


Icomprimé 
inhalant 
dans  un  verre 
d'eau  chaude 


2  USAGES 
5  FORMES 


Coqueluche 


fCHANTILLONSetUTTERATUREsuR  MMANOe 
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granules  CATXLLOÎT 


à  0,001  Estrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées  à  l’Académie  de  Médecine  dès  1889, 
elles  prouvent  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  OARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  des  VIEILLARDS  etc. 


Grranules  de  CATILLOIT 


à  0.0001 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE  -  -TOLÉRANCE  indéfinie 

Stix  de  l’^eadémiide  lUideeint  pour  •' gttophanla:  et  SttophonUBt  "  lUeiaüU  d'@t  i§xpos.  Qalrtn.  Saris  1900 
»9®e9e88@QS3Ge®B98f5  PABIS,  s,  Bomevard  St  Martlp  -  R.  c, 


========  MÉDICATION  . . 

SALICYLÉE  CLIN 


VOIE  BUCCALE  ; 

SOLUTION  DE  SALICYLATE 

DE  SOUDE  DU  D*^  CLIN 

dosée,  à  2  gr.  par  cuillerée  à  soupe 
Tolérance  parfaite 
Pureté  chimique  du  principe  actif. 

Exactitude  du  dosage.  Saveur  agréable. 

CAPSULES  GLUTINISÉES 
DE  SALICYLATE  DE  SOUDE 
DU  D-^  CLIN 

dosées  à  O  gr.  50  par  capsule 

SOLUTION 

DE  POLYSALICYLATES  CLIN 

(Formule  du  D'  Lutembacher) 

dosée  à  0,75  par  cuillerée  à  soupe 


VOIE  VEINEUSE: 

AMPOULES  DE  SALICYLATE 
DE  SOUDE  CLIN 

Solution  à  5  %.  Ampoules  de  20,  40  et  60  oc. 

AMPOULES  DE  SALICYLATE 

DE  SOUDE  GLUCOSÉ  CLIN 

Sol.  10%.  Amp.  10  et  20  oc.  (Fie  R.  Bénard) 

AMPOULES  DE  SALICYLATE 

DE  SOUDE  CLIN  (cure  de  varices) 

Solution  à  20,  30,  40  et  60  %.  Ampoules  de  3  cc. 

AMPOULES 

DE  POLYSALICYLATES  CLIN 

(Formule  du  Di-  Lutembacher) 

Ampoules  de  10  et  20  cc.  à  5  % 


VOIE  CUTANÉE  :  LE  SALICERAL  (Éther  monosalicylique  de  la  glycérine) 

Liniment  alcoolique  à  20  %.  —  Baume  (inodores) 

LABORATOIRES  CLîN.  COMAR  &  0*®,  20,  RUE  DES  FOSSÉS  SAINT-JACQUES,  PABIS-5<= 


MÉDICATION  ANTIHÉMORRAGIQUE 

POLYCALCION 


ANTIHÉMORRAGIQUE 
DÉCMLORURANT 
ANTI  INFECTIEUX 


CHLORURE  DE  CALCIUM 

PHOSPHATE  ACIDE  DECALCIUM 
GLUCONATE  DE  CALCIUfA 

Agréablement  aromatisé  (en  gouttes  i 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  SCIENTIA 
EL  Rue  Chaptal,  PARIS  (1X®1 


NEURO  SÉDATIF 
RECALCIFIANT 
DÉSENSIBILISANT 


Succursale  :  81,  Rue  Parmentier,  LYON 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «PROGRÈS  MÉDICAL» 


La  dose  massive  et  unique  de  vitamine  Dg 
en  thérapeutique  infantile 

Grâce  au  procédé  des  cristallisations  successives,  on  est 
parvenu  depuis  1932  à  séparer  le  principe  antirachitique  de 
l’ergostérol  irradié  des  autres  substances  voisines.  Ce  corps 
cristallisé  et  purifié  a  reçu  le  nom  de  vitamine  ou  de  calci- 
férol.  Plusieurs  méthodes  ont  été  proposées  pour  traiter  le 
rachitisme  avec  cette  vitamine  :  dans  l’une,  la  cure  est  pour¬ 
suivie  sans  interruption,  jusqu’à  la  guérison.  Dans  la  deuxième, 
la  guérison  est  obtenue  par  deux  ou  trois  cures  intermittentes. 

Dans  la  troisièm'»,  proposée  plus  récemment,  on  administre 
une 'dose  unique  et  très  élevée. 

En  1936,  Harnapp  (de  Marbourg)  observa  qu’une  très 
forte  dose  de  vitamine  administrée  par  erreur  à  un  enfant 
atteint  de  tétanie,  avait  entraîné  une  guérison  très  rapide. 
Vollmer  en  1939,  Devraigne  et  Sauphar  en  France,  puis 
Marfan,  Ribadeau-Dumas,  Lesné,  Lereboullet,  ont  appliqué 
cette  méthode  en  se  servant  d’ampoules  contenant  10  ou 
15  milligrammes  de  vitamine  D^,  en  suspension  dans  2  ou 
3  c.  c.  d’huile. 

Des  observations  de  plus  en  plus  nombreuses  confirment 
les  heureux  résultats  des  premières  expériences. 

Après  avoir  retenu  l’attention  des  pédiatres  en  ce  qui  concer- 
cerne  b  traitement  du  rachitisme,  l’utilisation  de  la  dose 
massive,  unique  de  calciférol,  a  été  étendue  au  traitement  de 
la  tétanie  infantile. 

Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  en  raison  de  la  fréquente 
association  de  la  tétanie  et  du  rachitisme,  l’extraordinaire 
efficacité  de  cette  thérapeutique,  s’est  rapidement  répandue. 
Cathala  et  ses  collaborateurs,  Seringe  et  d’autres  pédiatres 
ont  récemment  rapporté  des  observations  démonstratives. 

La  dose  massive  de  vitamine  D^  constitue  une  véritable 
médication  d’urgence  contre  la  tétanie,  en  faisant  disparaître 
très  rapidement  les  contractures,  le  laryngospasme  et  sou¬ 
vent  même  le  signe  de  Chvostek.  Elle  réalise  enfin  une 


médication  de  fond  contre  le  rachitisme  concomittant. 

La  calcémie  est  très  rapidement  accrue  et  la  phosphorémie 
opère  une  ascension  parallèle. 

Dans  le  rachitisme  seul,  on  observe  aussi  une  guérison  cli¬ 
nique  et  radiologique  plus  rapide  qu’avec  les  cures  intermit¬ 
tentes  et  la  radiographie  montre  de  façon  très  précoce  l’opa¬ 
cification  et  la  régularisation  nette  de  la  zone  d’ossification, 
sans  qu’il  y  ait  lieu  de  redouter,  sur  1?  terrain  clinique,  la 
consolidation  trop  rapide  des  os  dans  leur  déformât  ion  patho¬ 
logique.  L’action  rapidement  recalcifiante  de  la  dose  massive 
et  unique  de  vitamine  D^  a  incité  d’autres  auteurs  à  l’utiliser 
dans  l’ostéomalacie,  l’ostéopsathyrose  ou  maladie  de  Lobstein,  la 
carie  dentaire,  la  consolidation  lente  des  fractures.  Enfin 
M.  Lereboullet  aurait  retiré  des  résultats  satisfaisants  de 
cette  méthode,  appliquée  au  traitement  de  l’anémie  des  nour¬ 
rissons,  et  dans  la  primo-infection  tuberculeuse  de  celui-ci. 

Les  enfants  qui  ne  pèsent  pas  5  kilos  peuvent  recevoir 
une  ampoule  de  2  c.  c.  contenant  10  miH'grammes  de  vita¬ 
mine  D®  (environ  400.000  U.  I.  R.)  et  ceux  dont  le  poids 
atteint  ou  dépasse  5  kilos  prendront  une  ampoule  de  3  c.  c., 
c’est-à-dire  15  milligrammes  de  D^  (environ  600.000  U.  1.  R.) 

La  dose  prescrite  est  facilement  admirdstrée  par  la  bouche, 
dans  un  peu  de  jus  de  fruits  ou  émulsionnée  avec  un  peu  de 
lait.  Le  remède  est  bien  accepté  en  général  et  n’est  presque 
jamais  rejeté. 

Son  innocuité  est  absolue  et  on  n’a  pas  à  redouter  d’acci¬ 
dents  d’hypervitaminese  D. 

Les  succès  obtenus  par  l’emploi  de  la  dose  massive  uni¬ 
que,  ont  même  conduit  certains  auteurs,  notamment  Park, 
Ribadeau-Dumas,  à  prescrire  des  doses  très  élevées  de  vita¬ 
mine  D®,  répétées  chaque  jour  pendant  plusieurs  semaines. 

Il  semble  que  ces  doses  surélevées  doivent  être  très  excep¬ 
tionnellement  utilisées  et  qu’il  faille  avoir  toujours  présent  à 
l’esprit,  les  faits  d’intoxication  hypercalcémique  (anorexie, 
diarrhée,  nausées,  amaigrissement,  fièvre  et  même  lésions 
rénales  ou  dépôts  calcaires  dans  certains  organes)  sur  lesquels 
le  Professeur  Marfan  a  eu  le  mérite  d’insister. 

G.-L.  Hallez. 


Les  palpitations  pénibles  et  persistantes  cèdent  à  la  COROSÉDINÊ 
(4  à  6  comprimés  par  jour)  médication  de  la  douleur  cardiaque 
Emile  MONAL,  Cocteur  en  Pharmacie,  13,  Avenue  de  Sf'gur,  PARIS-7» 
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'"«81=  ELIXIR  BREZI 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  S 

BERTÂUT-BLÂNCÂRD  Frères,  64,  Rue  de  U  Rochefoocanld.  pasi^ 


Le  Laboratoire  de  l’AlVGlOL'YiRIPllE! 

Tuberculose,  Pré-Tuberculose,  tous  États  déficients 

informe  iVClVE.  les  médecins  de  la  réouverture  du  Laboratoire 
de  r A.ngiolymphe  et  de  l’AROYCUPROL  (Puissant  Antigonococciquc) 


Silicyl 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 
et  Carences  Siliceuses 


GOUTTES 

â  60  par  dose.  —  300  Pro  Die 
(en  eau  bicarbonatée) 
AMPOULES  A  20».  AntlthermicineB. 
ampoules  b  6C».  Antinévralfliqoir 


Attfiaévral^ique  Puissant 
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des  solutions  de  cocaïne,  il  lallait  tenir  ccmple  de  la  nature 
des  anions  des  sels  tampons.  Ils  nous  permirent  également 
d’émettre  l’hypothèse  fondamentale  suivant  laquelle  l’arion 
combiné  à  la  base  alcaloïdique  pouvait  avoir  une  influence  sur 
l’activité  anesthésique  de  cette  base,  en  dehors  de  toute  inter¬ 
vention  de  sels  tampons. 

a)  Des  essais  de  vérification  fuient  faits  sur  la  cornée  du 
lapin,  tout  d’abord  avec  une  série  de  solutions  de  divers  sels 
de  cocaïne,  contenant,  toutes,  la  même  proportion  de  base 
cocaïne,  et  présentant,  toutes,  le  même  pH4,  par  addition  de 
l’acide  correspondant  au  sel. 

Les  résultats  suivants  furent  obtenus 

Citrate  de  cocaïne .  0,2 

Lactate  de  cocaïne .  0,4 

Tartrate  de  cocaïne .  0,6 

Sulfate  de.  cocaïne .  0,8 

Phosphate  de  cocaïne .  1 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  1 

Sulfocyanate  de  cocaïne .  1,5 

Acétate  de  cocaïne .  2,9 

Benzoate  de  cocaïne .  6 

Phénylacétate  de  cocaïne .  12 

|i)  Une  deuxième  série  d’essais  furent  faits  dans  les  mêmes 
conditions  avec  divers  sels  de  la  base  paraaminobenzoyldiélhyl- 
aminoétbano],  dont  le  chlorhydrate  constitue,  lappelons-le, 
la  novocaïne. 

Ces  sels  avaient  été  préparés  avec  l’aide  de  R.  Delange.  Ils 
étaient  essayés  sur  la  cornéeen  solutions  équivalentes  en  base, 
et  pour  la  plupart  régularisés  à  même  pH5,4,  par  addition 
d’acide  correspondant  à  chaque  sel.  Les  résultats  suivants, 
choisis  à  titre  d’exemplaires,  furent  obtenus 


Citrate  de  paraaminobenzoyldiélhylaminoéthancl .  0,07 

Chlorhydrate  de  »  »  0,14 

(novocaïne  ordinaire) 

Gluconate  de  »  »  '  0,7 

Benzoate  de  ■  0,9 

Chlorydrate  de  cocaïne,  terme  de  comparaison .  1 

Phénylacétate  de  paraaminobenzoyldié  hylaminoethaiiol.  1 
Phénylpropionate  »  »  1,.3 

Isobutyrate  »  »  1,3 

Phénylbntyrate  »  »  3.5 

Phénÿlbutylacétate  »  «  4,4 


normal  ou  d’un  œil  hypertendu.  D’autre  part,  l’anesthésie  pro¬ 
duite  par  l’isobutyrate  disparait  plus  rapide  mtnt  que  celle  pro¬ 
duite  par  la  cocaïne,  sans  que  l’on  observe  de  det.quf  irmation 
épithéliale  de  la  cornée,  fréquente  après  l’inst  ilia  tien  de  cccaïr.e  ». 

Malheureusement  l’odeur  del’isohutyrate  le  fit,  après  quelque 
temps  d’essais,  écarter  de  la  clinique. 

Depuis,  nous  avions  un  peu  abandonné  ces  essais  peur  étudier 
les  sels  de  morphine  et  surtout  le  mécanisme  d’acticr,  phys ico- 
chimique,  de  ces  phénomènes.  Alertés  par  notre  phairnacicTi 
en  chef  des  Hôpitaux  qui  prévoit  le  marque  total  de  cocaïne 
nous  nous  sommes  remis  à  l’étude  des  sels  de  novocaïne  utilisa¬ 
bles  en  ophtalmologie.  Dans  quelques  temps,  nous  espe'rons 
donner  satisfaction  aux  ophtalmologistes  sans  les  obliger  â  sup¬ 
porter  de  mauvaises  odeurs. 

En  oio-Thino-laryngologie. 

Nous  mîmes  à  l’essai  des  solutions  de  phériylpxopionate  de  la 
base  «  novocaïne  »,  notamment  dans  le  service  du  Docteur 
Bouchet. 

Ce  dernier  constata  «  que  la  solution  à  13  p.  ICO  remplace  la 
cocaïne  â  5  p.  100,  et  que  la  solution  à  25  p.  100  remplace  la 
cocaïne  à  10  p.  100.  Au  point  de  vue  anesthésique,  il  n’y  a  pas 
de  grande  différence  d’action,  dit-il,  entre  ces  deux  preduits, 
toutefois,  l’anesthésique  de  Régnier  agit  plus  rapidement  et 
faiblit  plus  rapidement.  Si  l’cn  désire  une  action  constrictive,  en 
doit  ajouter  àla  solution  quelques  gouttes  d’adrénaline  ». 

Le  Docteur  Bouchet  décrivit  ensuite  une  bronchoscopie 
effectuée  avec  succès  avec  une  solution  à  15  p.  100  de  phényl- 
propionate  de  novocaïne  et  expos  aque  le  mélange  au  tiers  {façon 
liquide  de  Bonain)  avec  te  même  phényipropienate  lui  donne 
toute  satisfaction. 

Malheureusement  là  encore,  en  oto-rhinc-laiyngolcgie,  on  se 
heurta  à  la  mauvaise  odeur  -du  phénylproipicnâte,  peut-être  à 
une  certaine  décomposition  de  ce  produit,  et  également  au  fait, 
que  j’ai  reconnu  par  la  suite,  que  les  muqueuses  de  la  gorge  sont 
plus  difliciles  à  anesthésier  que  la  cornée,  parliculièrcment  en 
ce  qui  couceine  l’œsophage  et  la  trachée,  sièges  de  si  dangereux 
réflexes. 

Là  encore  ,  il  lallait  trouver  un  sel  plus  actif  et  non  odorant. 
C’est  ce  que  nous  cherchons. 

Mais  cette  fois,  nous  avons  ms  à  l’étude  un  autre  corps. 

V.  —  Amide  phénylpropionique  de  la  novocaïne 


Nous  voyons  qu’en  substituant  simplement  les  acides  orga¬ 
niques  de  la  série  benzoïque  à  l’acide  chlorhydrique  dans  les 
sels  de  parsminoberzcyM'éllylamîr.céthanol,  nous  avions 
transformé  la  novocaïne,' mauvais  anesthésique  de  surface,  en 
un  anesthésique  local  à  action  bien  supérieure  au  chicrhydrate 
de  cocaïne  ordinaire. 

Bien  entendu  nous  crûmes  avoir  trouvé  là  la  solution  du 
problème  de  l’anesthésie  des  muqueuses  et  ceci  d’autant  plus, 
qu’à  poids  égaux,  les  sels  avaient  sensiiicmient  la  meme  toxicité 
que  le  chlorhydrate  (novocaïne  ordinaire),  ce  que  nous  vîmes 
avec  Lambin  et  Szollosy. 

Nous  avions  choisi,  pour  nos  essais,  particulièrement  pour 
leur  bonne  résistance  â  la  stérili-^ation,  le  phéi  ylprcpionate  et 
l’isobutyrate  de  «  novocaïne  ».  Les  doses  léthales  mcycnnes  de 
ces  sels  et  celle  de  la  novocaïne  ordinaire  (chlorhydrate),  furent, 
sur  la  souris,  les  suivantes 


Nous  eûmes  l’idée  en  1935  avec  R.  Delange  de  lier  plus  inti¬ 
mement  la  base  de  la  novocaïne  avec  l’acide  phénylpropionique 
pour  chercher  si  une  telle  liaison, faisant  entrer  la  molécule  de 
l’acide  dansla  molécule  de  labase, apportait  une  plus  value  sup¬ 
plémentaire  au  pouvoir  aneslhés’que. 

Il  était,  par  ailleurs,  intéressant,  dans  ce  but,  de  réaliser 
ia  formation  d’une  amide,  fond  ion  qui  était  apparue  parti¬ 
culièrement  heureuse  dans  le  cas  de  la  perça ïne. 


Phénylpropionate  de  novocaïne. 

C»H'‘-CH=-CH2  COOH  COO  CH^CH2-N; 

Amide  phénylpropionique  de  la  novocaïne. 


'\C=H5 


Doses  léthales  moyennes  sur  la  souris  en  grmmes  par  kihg. 


Phénylpropionate 
«  Nntocaïne  » 

Injection  sous-cuta¬ 
née  .  0,89 

Injection  par  voie  in¬ 
traveineuse .  0,047 


Isobutyrate 

de 

«  Novocaïne  » 


0,90 

0,053 


Novocaïne 

{Chlorhydrate^ 

0,87 

0,050 


Mais  arrivons  rapidement  aux  essais  cliniques. 

En  ophtalmologie,  en  raison  de  sa  douceur  d'action  et  de  son 
absence  d'irritation  à  l’instillation,  r.cus  choisîmes  l’iscbuly- 
rate. 

Voici  ce  que  publièrent,  en  1936,  les  Docteurs  Monbrun  et 
Jourdy,  sur  l’emploi  de  ce  sel 

«  L’isobutyrate  à  5  p.  100  présente  de  gros  avantages  pour  les 
anesthésies  réalisées  par  simple  instillation,  il  ne  se  produit 
aucune  irritation  locale.  L’action  anesthésique  est  plus  rapide¬ 
ment  obtenue  qu’avec  le  chlorhydrate  de  cocaïne  ;  elle  est  suffi¬ 
sante  au  bout  de  une  minute  et  demie. 

L’isobutyrate  n’a  aucun  effet  sur  la  pupille  ou  sur  les  vais¬ 
seaux,  Il  ne  produit  ni  mydriase,  ni  vaso-constriction,  ni 
variation  de  la  tension  intraçcuiaire,  qu’il  s’agisse  d'un  oeil 


Nous  constatâme  s  dès  les  prem  iers  essais  effectués  sur  ce  corps 
cju’îl  possédait  un  très  haut  pouvoir  anesthésique  :  sur  la  cornée 
de  lapin,  la  valeur  anesthésique  du  ehlorhjdrate  de  cocaïne 
«tant  1,  celle  de  l’amide  est  9,1  ce  qui  représente  pour  le  chlo¬ 
rhydrate  de  l’atnide  une  valeur  anesthésique  au  moins  65  fais 
plus  grande  que  celle  de  la  novocaïne  ordinaire. 

Nous  vérifiâmes  d'abord  que  ce  corps  participait  encore,  du 
point  de  vue  de  la  toxicité,  à  celle  reiaBtivement  faible  de  la 
novocaïne 


Doses  léthales 

Chlorhydrate 

Novocaïne 

Amide 

moyennes  sur 

de 

oradinaire 

phénylpropionique 

les  souris 

Cocaïne 

de ,«  novocaïne  » 

en  injection  sons- 
cutanée,  en  Rr. 
par  kilog . 

0  gr.  19 

Ogr.  75 

0  gr.  46 

ce  qui  donne  pour  l'amide  une  toxicité  1,6  fois  plus  forte  que 
pour  la  novocaïne,  mais  encore  2,4  fois  moins  forte  que  pour  la 
cocaïne. 

Les  essais  par  injection  iniraveineuse  n’ont  pu  êfre  effectués 
par  suite  du  rnanque  actuel  d’animaux. 

Nous  demandâmes  alors  à  certains  oto-rhino-laryngologistes 
de  procéder  à  des  essais  cliniques. 
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Ces  essais  furent  repris  ces  temps-ci  au  moment  où  parvint 
à  notre  connaissance  ta  menace  du  manque  de  cocaïne.  Ils  ne 
sont  pas  encore  terminés.  Disons,  toutefois,  dès  maintenant, 
que  notre  amide  semble  donner  satisfaction  dans  tous  les  cas 
d’anesthésie  des  muqueuses  du  nez  et  de  la  gorge,  mais  qu’elle 
semble  présenter  un  insuffisant  pouvoir  anesthésique  dans  les 
cas  nécessitant  une  anesthésie  exceptionnellement  forte,  avec 
abolition  totale  des  réflexes,  par  exemple  dans  les  cas  d’œso- 
phagoscopie  et  de  trachéo-bronchoscopie.  Pourtant,  un  nombre 
important  de  bronchoscopies  ont  été  faites  avec  ce  produit, 
sans  qu’aient  été  observés  d’accidents.  Tout  au  plus,  doit-on 
signaler  deux  cas  de  convulsions  passagères,  ce  qui  est  bien  suf¬ 
fisant,  du  reste,  pour  que  des  précautions  soient  prises  avec 
notre  substance  comme  avec  les  autres. 

En  tout  cas,  il  apparaît  que  l’amide  peut  donner  entière  satis¬ 
faction  dans  le  mélange  au  tiers,  réalisé  à  la  façon  du  mélange 
de  Bonain,  avec  phénol  et  menthol,  soit  en  utilisant  le  chlorhy¬ 
drate  del'amide,  soit  en  utilisant  la  base  amidée  elle-même,  ce 
qui  est  peut-être  mieux. 

Pourtant  notre  amide  est  passible  d'assez  lourds  reproches  : 
On  peut  lui  reprocher  : 

1“  Un  pouvoir  irritant  assez  net  sur  les  tissus,  pouvoir  irri¬ 
tant  qui  s’est  déjà  très  fortement  atténué  au  iur  et  à  mesure  que 
l’amide  phénjlpropionique  a  pu  être  purifiée  ; 

2°  Une  décomposition  assez  rapide  à  haute  température  et 
au  vieillissement,  avec  coupure  non  pas  à  la  liaison  amidée, 
mais  à  la  liaison  éther  sel,  avec  mise  en  liberté,  d’une  part  de 
l’amino-alcool  de  la  novoca'ine,  d’autre  part  de  l’acide  para- 
phénylpropionylaminohenzoïque,  décomposition  qui  oblige  à 
effectuer  les  solutions  extemporanémert. 

3“  Une  précipitation  assez  nette  avec  les  liquides  albumineux, 
responsable  sans  doute  de  la  production  d’une  légère  couche 
blanchâtre,  sorte  de  film,  sur  les  parties  anesthésiées.  Cette 
précipitation  est  due  non  pas  au  dépôt  delà  substance,  mais 
à  la  floculation  des  albumines  des  exsudais.  Elle  se  produit 
avec  les  anesthésiques  les  plus  forts  :  perca'ïne,  pantocaïne 
notamment,  mais  dans  ce  cas,  les  solutions  employées  sont  de 
titres  suffisamment  faibles  pour  que  la  précipitation  ne  soit  plus 
gênante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  avec  l’aide  de  R.  Delange  et  de  R.  Bernier, 
nous  continuons  nos  essais,  tant  pour  trouver,  pour  l’applica¬ 
tion  surles  muqueuses,  d’autres  sels  favorables  mais  dénués  des 
défauts  que  l’on  a  reproché  aux  sels  déjà  étudiés,  que  pour  trou¬ 
ver,  pour  les  besoins  généraux  de  l’anesthésie  locale,  d’autres 
bases  anesthésiques  de  types  entièicment  nouveaux. 

En  conclusion  : 

1°  Du  point  de  vue  général,  il  nous  faut  insister  sur  la  toxicité 
des  anesthésiques  locaux. 

L’anesthésie  locale,  bien  loin  d’être  une  technique  absolu¬ 
ment  inoffensive  comme  le  pensaient  ses  promoteurs,  a,  de 
même  que  l’anesthésie  générale,  mais,  heureusement  en  nombre 
beaucoup  plus  faible,  ses  victimes. 

Tous  les  anesthésiques  locaux  sont  plus  ou  moins  toxiques 
et  la  novoca'ïne  elle-même  qui  bénéficie,  de  ce  point  de  vue,  de 
si  grands  privilèges,  produit  des  accidents.  A  plus  forte  raison 
faut-il  se  méfier  des  substances  nouvelles  dont  la  toxicité,  tout 
au  moins  en  administration  rapide,  est  très  souvent  égale  et 
même  supérieure  à  celle  de  la  coca'ine. 

Il  est  courant  d’admettre  dans  le  public  médical  et  chirurgical 
queles  corps  anesthésiques  de  synthèse, les  «  caïnes  »,  possèdent 
toutes  les  qualités  de  la  cocaïne  sans  en  avoir  la  toxicité.  Cette 
idée,  qui  a  trouvé  un  appui  dans  l’inocuité  relative  delà  novo- 
caïne,  surtout  en  chirurgie  générale,  est  une  idée  fausse  et  dan¬ 
gereuse.  Le  travail  de  l’avenir  sera  de  trouver  des  anesthésiques 
locaux  non  seulement  plus  actifs  que  la  cocaïne  ce  qui  est  déjà 
réalisé,  mais  des  anesthésiques  moins  toxiques  que  cette  der¬ 
nière  substance,  ce  qui  sera  sans  doute  bien  plus  difficile  à 
trouver  ; 

2°  Pour  ce  qui  concerne,  à  l'époque  actuelle,  les  anesthésiques 
de  remplacement,  il  existe  encore  en  France  de  suffisantes  provi¬ 
sions  de  cocaïne  pour  que  la  pratique  de  l’anesthésie  locale  ne 
soit  pas  brusquement  arrêtée.  Si  cependant  elle  l’était,  nous 
disposerions,  par  ailleurs,  sans  parler  des  substances  chimiques 
qui  peuvent  sortir  de  mon  laboratoire,  d’un  certain  nombre  de 
succédanés,  dès  à  présent  connus,  de  la  cocaïne. 

Disons  tout  d’abord  que,  pour  la  chirurgie  générale,  le  chlo¬ 
rhydrate  de  paraaminobenzoyldiéthylaminoéthanol  (sous  forme 
de  chlorhydrate  :  Scuroca'ine,  syncà'ïne.  aminocaine,  allocaïne, 
néocaïne,  ou  sous  forme  de  ghiconate  :  dunaca'ïne)  ne  manquera 
pas. 

Disons  ensuite  que  pour  l’anesthésie  des  muqueuses  des  subs¬ 


tances  comme  la  delca'ine,  la  butelline,  la  perca'ïne,  peuvent  être 
fournies  facilement  au  marché  français,  puisque  des  stocks 
suffisants  existent  ou  se  fabriquent  sur  notre  sol.  Par  ailleurs,  il 
reste  permis  d’espérer  que  le  marché  français  pourra  recevoir 
de  l’extérieur  des  substances  particulièrement  intéressantes 
comme  la  pantocaïne. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  traitements 

des  hémoptysies  tuberculeuses 

Par  le  Professeur  agrégé  M.  BARIÉTY 


Par  sa  fréquence,  par  son  caractère  soudain  et  souvent 
dramatique,  par  l’inquiétude  qu’elle  crée  chez  le  malade  et 
son  entourage,  l’hémoptysie  est,  parmi  tous  ks  symptômes 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  celui  qui  réclame  le  plus  l’inter¬ 
vention  urgente  du  médecin. 

Mais  son  mécanisme  varie  d’un  sujet  à  l’autre  ;  autant  de 
malades,  autant  de  mécanismes.  Et,  nous  l’avons  déjà  vu, 
pour  être  efficace,  une  thérapeutique  doit  se  fonder  sur  des 
bas  s  pathogéniques  certaines.  Il  nous  paraît  donc  utile  de 
faire  dès  l’abord  un  rappel  des  mécanismes  qui  interviennent 
dans  la  production  des  hémoptysies.  Nous  envisagerons  suc- 
ce  sivement  les  différents  types  cliniques  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter  au  praticien. 

Premier  type.  —  Voici  un  malade,  chez  qui  l’évolution  était 
normale,  qui' voit  son  état  général  décliner,  qui  fait  un  peu  de 
température,  qui  perd  l’appétit  ;  au  bout  de  quelques  jours 
se  produit  une  hémoptysie  bien  particulière  par  ses  caractères 
intrinsèques  : 

C’est  essentiellement  une  expectoration  hémoptoïque  :  au  fond 
du  crachoir  se  trouvent  quelques  crachats  muco-purulents  plus 
ou  moins  teintés  de  sang  rouge,  visqueux,  gluants,  adhérant 
aux  parois  du  vase. 

C’est  là  le  type  de  l’hémoptysie  concomitante  d’une  poussée 
évolutive  et  qui  relève  d’un  processus  d’alvéolite  hémorragique. 

Deuxième  type.  —  Nous  sommes  à  un  stade  plus  évolué  de 
la  tuberculose  pulmonaire  ulcéro-caséeuse  ;  le  malade  est 
fébrile,  mais  non  pas  seulement  à  l’occasion  de  son  épisodq 
hémoptoïque  ;  depuis  longtemps  déjà,  la  température  revêt 
les  caractères  d’une  fièvre  hectiq.ue. 

L’hémoptysie  esi,  ici,  une  hémorragie  véritable  :  hémorragie 
de  sang  rouge,  spumeux,  éclaboussant  le  crachoir. 

De  quel  mécanisme  relève-t-elle  ?  Comme  dans  l’éventualité 
précédente,  un  processas  d’alvéolite  peut  être  mis  en  cause  ; 
mais  surtout,  peut  jouer  ici  un  facteur  vasculaire.  A  ce  propos, 
nous  rappellerons  que  le  processus  ulcéro-caséeux  entraîne 
une  endarLérite  oblitérante  dans  le  fïrritoire  péri-lésionnel  ; 
cette  endartérite  s’oppose  à  l’hémorragie  :  c’est  ce  qui  explique 
que  les  hémoptysies  ne  soient  pas  encore  plus  fréquentes  au 
cours  ele  la  tuberculose  pulmonaire. 

Mais,  dans  certains  cas,  soit  que  le  processus  d’endartérite 
oblitérante  n’ait  pas  eu  le  temps  de  revêtir  une  intensité  suffi¬ 
sante,  soit  encore  que  se  soient  constituées  des  néoformations 
intracavitaires  richement  vascularisées,  il  peut  se  produire 
des  hémorragies  par  rupture  vasculaire. 

Ainsi  donc  dans  ce  deuxième  type  clinique,  deux  mécanis¬ 
mes  se  combinent  souvent,  et  le  traitement  de  l’hémoptysie 
qui  en  résulte  devra  s’adresser  à  ces  deu.x  facteurs. 

Troisième  (.vjie.  —  Il  s’agit  ici  d’un  sujet  porteur  de  volu- 


(1)  Leçon  f-iite  le  29  juin  1941  à  la  Clinique  ele  la  Tuberculose. 
(Professeur  J.  Troisier)  et  recueillie  par  H.  Bric.\ire,  interne  des 
hôpitaux. 
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mineuses  cavernes  pulmonaires;  cavernes  dont  les  parois  sont 
parcourues  de  multiples  vaisseaux  dont  certains  font  hernie 
dans  la  cavité.  Qu’ils  se  rompent,  et  c’est  l’hémoptysie  mas¬ 
sive,  rapide,  foudroyante  qui  correspond  à  la  classique  rupture 
d’un  anévrysme  de  Rasmussen. 

Telles  sont  les  diverses  modalités  de  l’hémoptysie  qui  se 
roduit  lors  de  l’évolution  de  la  tuberculose  ulcérc-caséeuse 
anale.  Il  nous  reste  cependant  à  envisag.'r  quelques  éven¬ 
tualités  particulières  : 

1°  Chca  le  tuberculeux  fibreux,  existent  bien  souvent  des 
ectasies  bronchiqqes  et  dans  ces  dilatations  courent  des  vais¬ 
seaux  néoformés,  de  structure  embryonnaire  et,  par  consé¬ 
quent  d’une  extrême  fragilité.  C’est  ce  qui  explique  la  fré¬ 
quence  des  hémoptysies  de  la  tuberculose  pulmonaire  fibreuse. 

Sans  fièvre,  sans  signes  de  poussée  évolutive,  se  produit 
l’hémoptysie  de  sang  rouge,  souvent  abondante,  prolongée, 
récidivante.  Caractère  bien  spécial,  c’est  fréquemment  une 
hémorragie  provoquée  par  des  agents  divers  ; 

a  Facteurs  météorologiques  :  séjour  au  bord  de  la  mer, 
bains  de  soleil  ; 

b)  Facteurs  alimentaires  :  alimentation  trop  copieuse,  usage 
de  boissons  alcoolisées,  etc.  ; 

c)  Excès  physiques,  intellectuels  ou  vénériens.  Et  signalons, 
au  passage,  toute  l’importance  de  la  période  cataméniale  dans 
le  déclanchement  des  hémoptysies  ;  nous  y  reviendrons  ; 

2°  Au  cours  du  pneumothorax  artificiel,  les  hémoptysies 
ressortissent  de  mécanismes  variables  : 

a)  Les  unes  sont  des  hémoptysies  traumatiques  secondaires 
à  la  blessure  du  poumon  durant  les  insufflations  ; 

b)  D’autres  sont  des  hémoptysies  proprement  évolutives,  soit 
que  la  poussée  se  fasse  dans  le  moignon  collabé,  soit  qu’elle  se 
produise  dans  le  poumon  opposé. 

Pour  nous  résumer  deux  facteurs  essentiels  sont  à  incrimi¬ 
ner  dans  la  production  des  hémoptysies  tuberculeuses  : 

a)  La  poussée  d’alvéolite  hémorragique  qui  fait  partie  inté¬ 
grante  du  processus  évolutif  et  extensif  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ; 

b)  La  rupture  vasculaire  dont  le  substratum  anatomique 
n’est  pas  univoque  : 

Dans  un  premier  ordre  de  faits,  il  s’agit  de  la  rupture  d’un 
anévrysme  occupant  la  paroi  même  d’une  caverne  ; 

Dans  un  deuxième  ordre  de  faits,  il  s’agit  de  la  rupture 
d’un  anévrysme  interstitiel  :  la  lésion  vasculaire  siège  dans  les 
cloisons  interalvéolaires. 

Mais  ces  mécanismes  n’expliquent  pas  tous  les  faits.  C’est 
alors  qu’il  convient  de  signaler  le  rôle  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  dans  la  détermination  de  certaines  hémoptysies. 

MM.  Jacob  et  H.  Brocard  ont  bien  étudié  ce  facteur 
pathogénique.  Observant  des  malades  qui  mouraient  en 
quelques  heures,  alors  même  que  le  rejet  de  sang  n’était  pas 
apparemment  suffisant  pour  expliquer  l’exitus,  ils  trouvaient 
à  l’autopsie  deux  ordres  de  lésions  : 

a)  Un  raptus  hémorragique  intra-alvéolaire  ; 

b)  Des  noyaux  d’infarctus  vasculaires  à  la  périphérie  du 
foyer  hémorragique. 

Pour  expliquer  de  telles  constatations,  il  fallut  faire  inter¬ 
venir  des  phénomènes  vaso-moteurs. 

Il  y  a  bien  longtemps,  du  reste,  que  MM.  Bezançon  et  de 
Serbonnes  avaient  souligné  l’importance  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  chez  le  tuberculeux  ;  les  tuberculeux  sont  des  insta¬ 
bles  neuro-végétatifs.  * 

Par  ailleurs,  M.M.  Loeper  et  Herrenschmidt  ont  montré 
qu’il  pouvait  y  avoir,  au  cours  de  la  tuberculose,  résorption 
de  corps  chimiques  (noyau  imidazol)  qui  ont  un  tropisme 
particulier  pour  le  système  vaso-moteur. 

Enfin,  une  question  qui  a  été  fréquemment  soulevée,  se 
pose  :  existe-t-il  des  troubles  de  la  crase  sanguine  res¬ 
ponsables  des  hémoptysies  tuberculeuses  ?  Les  résultats  des 
recherches  entreprises  à  ce  sujet  sont  encore  incertains.  Quoi 
qu’il  en  soit,  de  tels  troubles  semblent  rares,  inconstants  et 
ne  méritent  pas  d’être  mis  en  regard  des  mécanismes  que  nous 


avons  précédemment  étudiés.  Il  en  va  de  même  d’une  carence 
hypothétique  en  vitamine.  P  évoquée  par  certains. 

Tel  est,  en  quelque  sorte,  le  schéma  pathogénique.  Mais, 
dans  l’expérience  courante,  les  différents  facteurs  s’intri¬ 
quent,  et  l’on  conçoit  dès  lors,  la  difficulté  de  fournir,  devant 
un  malade  donné,  un  traitement  véritablement  pathogéni¬ 
que.  C’est  ce  qui  explique  la  grande  part  d’empirisme  qui  sub¬ 
siste  dans  le  traitement  des  hémoptysies. 

Indications  thérapeutiques 

Quelles  que  soient  la  nature,  l’abondance  de  l'hémoptysie, 
une  série  de  soins  généraux  s’imposent  : 

1°  Attitlide  que  le  médecin  doit  adopter  : 

—  Garder  tout  son  calme  dans  l’affollement  de  l’entourage 
du  malade  ; 

— •  S’affirmer  avec  autorité  et  bienveillance  pour  ramer  le 
calme  indispensable  à  la  guérison. 

2°  Précautions  de  première  urgence  : 

—  Faire  coucher  le  malade  sans  délai,  l’allonger  ;  à  la  posi¬ 
tion  tête  basse  préconisée  jadis,  il  faut  préférer  l’attitude 
demi-assise,  buste  et  tête  soutenus  par  des  oreillers  ; 

—  Deux  commandements  à  édicter  :  écarter  toutes  les 
personnes  non  indispensables,  faire  fermer  les  volets  pour 
diminuer  au  maximum  les  excitations  extérieures. 

Repos,  calme,  silence  sont  les  éléments  nécessaires  de  tout 
traitement  ; 

—  Plus  accessoirement  on  pourra  faire  sucer  un  peu  de 
glace  ou  boire  un  peu  de  liquide  glacé  ; 

—  L’examen  sera  réduit  au  strict  minimum  :  prendre  le 
pouls,  la  tension  artérielle,  ausculter  en  avant  sans  bouger 
le  malade.  D’ailleurs  bien  souvent,  on  ne  perçoit  que  de  gros 
bruits  humides  témoins  du  sang  épanché  dans  les  cavités 
aériennes. 

Ces  premiers  soins  effectués,  quelle  thérapeutique  convient-il 
d’appliquer  ?  Parfois  l’interrogatoire  de  l’entourage  fournira 
d’utiles  renseignements  pour  son  institution  ;  mais  presque 
toujours,  on  ne  pourra  se  fonder  que  sur  les  caractères  du 
symptôme  même  ;  l’on  sera  ainsi  amené  à  proportionner  le 
traitement  à  la  gravité  de  l’hémoptysie.  Trois  cas  sont  à  envi¬ 
sager. 

Premier  cas  :  L’hémoptysie  légère 

1°  Calmer  la  toux  et  l’agitation.  —  C’est  là  l’indication  des 
opiacés.  Nous  réserverons  la  morphine  à  des  éventualités  plus 
graves  et  nous  nous  contenterons  de  prescrire  : 

Extrait  thébaïque .  un  centigramme 

pour  une  pilule  n°  00.  Quatre  à  cinq  pilules  par  24  heures. 

2°  Tâcher  d’agir  sur  la  coagulation.  —  C’est  bien  souvent 
illusoire.  Cependant,  on  peut  formuler  la  classique  potion  au 
chlorure  de  calcium  : 

Chlorure  de  calcium .  10  grammes 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères .  20  grammes 

Eau  distillée .  100  c.c. 

3  à  6  cuillerées  à  café  par  24  heures. 

Il  existe  de  multiples  médicaments  «  anti-hémorragiques  » 
(pectine,  sérum  sérique,  gluconate  de  calcium).  Nous  n’y  insis¬ 
terons  pas. 

Une  remarque  est  toutefois  nécessaire  sur  l’emploi  des 
opiacés.  Il  ne  faut  pas  trop  prolonger  leur  administration  ;  car, 
s’ils  calment  la  toux  et  l’angoisse  du  début,  ils  risquent  par 
la  suite  de  s’opposer,  à  la  libération  du  tractus  broncho-alvéo¬ 
laire  du  sang  qui  l’encombre.  Ce  défaut  de  nettoyage  n’est  pas 
sans  pouvoir  entraîner  des  incidents  fâcheux. 

Deuxième  cas  :  hémoptysie  serieuse 

Sans  doute,  nous  avons  à  notre  disposition  une  pharmacopée 
abondante  et  variée.  Mais  nous  n’en  retiendrons  que  deux 
médicaments  de  base  :  la  morphine,  la  solution  de  post-hypo¬ 
physe. 
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1°  La  morp/iine  se  prescrira  : 

Chlorhydrate  de  morphine . '  un  centigramme 

pour  une  ampoule,  n°  00. 

Une  injection  hypodermique  à  répéter  si  besoin  est. 

2°  La  solution  de  post-hypophyse  : 

dose  ;  1  /2  lobe  (équivalent  à  5  unités  internationales)  ; 

a)  Par  voie  sous-cutanée  si  l’hémorragie  n’est  pas  trop  abon¬ 
dante  ;  il  faut  d’ailleurs  toujours  commencer  par  cette  voie  ; 
une  injection  que  l’on  répétera  le  lendemain  en  cas  de  néces¬ 
sité  ; 

b)  Par  voie  intraveineuse,  si  l’injection  sous-cutanée  n’a  pas 
eu  d’action.  Mais  on  se  rappellera  que  des  incidents  peuvent 
se  produire  : 

—  pâleur  extrême  des  téguments  ; 

—  sensation  de  vertige,  tendances  lipothymiques,  voire 
même  syncope  ; 

—  sans  parler  des  contractions  viscérales  (estomac,  intes¬ 
tin). 

Pour  les  éviter,  on  aura  soin  : 

1°  De  diluer  suffisamment  la  préparation  :  10  c.  c.  au  mini¬ 
mum  ; 

2°  D’injecter  avec  beaucoup  de  lenteur  ;  plusieurs  minutes 
sont  nécessaires  pour  injecter  10  c.  c.  ; 

3°  De  surveiller  le  faciès. 

C’est  dans  cette  association  morphine,  post-hypophyse  que 
l’on  trouvera  la  meilleure  arme.  Il  en  est  d’autres  plus  acces¬ 
soires  ; 

Si  l’on  a  trouvé  une  tension  artérielle  nettement  élevée,  on 
peut  faire  inhaler  II  à  III  gouttes  de  nitrite  d’amyle  sur  un 
mouchoir. 

On  peut  aussi  avoir  recours  à  Vipéca,  traitement  bien  clas¬ 
sique  depuis  Trousseau  : 


Poudre  d’ipéca..., .  3  grammes 

Sirop  d’ipéca .  40  grammes 

Sirop  diacode .  60  grammes 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères .  150  grammes 


Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures  jusqu’à  apparition 
de  l’état  nauséeux.  On  entretiendra  ensuite  celui-ci  par  des 
doses  fractionnées. 

Certains  préfèrent  l’injection  sous-cutanée  profonde  de  ; 

Emétine .  0  gr.  04 

pour  une  ampoule. 

Troisième  cas  :  hémoptysie  inquiétante 

Elle  peut  l’être  d’emblée  par  son  abondance,  secondaire¬ 
ment  par  sa  ténacité  ou  sa  répétition. 

11  faut  alors  agir  sans  retard.  L’injection  de  morphine  a 
déjà  été  pratiquée  et,  si  l’on  n’a  rien  obtenu,  on  s’efforcera 
d’immobiliser  davantage  encore  le  poumon  qui  saigne  : 

a)  Il  est  de  vieilles  méthodes  dont  certaines  sont  réellement 
efficaces. 

L’une  nous  vient  de  Grisolle  ;  la  pose  de  garrots  à  la  racine 
des  quatre  membres. 

Le  bandage  serré  du  thorax,  des  seins  aux  fausses  côtes, 
peut  rendre  d’utiles  services  ; 

b)  Si,  pa  r  ces  moyens  très  simples,  aucune  sédation  n’est 
enregistrée,  on  aura  recours  à  :  V injection  sous-cutanée  d’oxy¬ 
gène  (400  à  600  c.  c.)  ; 

c)  Mais  c’est  là  surtout  que  se  pose  le  problème  de  la  créa¬ 
tion  du  pneumothorax  hémostatique.  Deux  questions  doivent 
être  soulevées  :  1°  de  quel  côté  doit-on  intervenir  ?  2°  com¬ 
ment  intervenir  ? 

1“  De  quel  côté  intervenir  ?  Deux  éventualités  sont  à  envisa¬ 
ger  : 

a)  Nous  connaissons  l’état  antérieur  du  malade,  et  nous 
avons  pu  mesurer  le  potentiel  évolutif  de  sa  tuberculose.  C’est 
sur  le  côté  le  plus  récemment  évolutif  que  l’on  pratiquera  le 
pneumothorax  ; 


b)  Nous  ne  connaissions  pas  le  malade  ;  force  nous  sera  de 
nous  fonder  sur  des  impressions  tirées  des  signes  fonctionnels 
et  des  signes  physiques. 

—  Signes  fonctionnels  :  douleur,  sensation  de  chaleur  loca¬ 
lisée,  tension  d’un  côté  ; 

—  Signes  physiques  :  avec  les  plus  grandes  précautions,  au 
sthétoscope,  sans  mobiliser  le  malade,  on  pourra  parfois  perce¬ 
voir  quelques  râles  plus  fins,  plus  égaux,  plus  limités,  qui  con¬ 
trastent  avec  les  râles  humides  gros  et  généralisés  qui  emplis¬ 
sent  le  thorax.  C’est  de  ce  côté  que  l’on  sera  fondé  d’intervenir. 

2°  Comment  créer  le  pneumothorax  ?  Là  encore  toute  mobili¬ 
sation  est  à  proscrire.  On  laissera  le  sujet  sur  le  dos,  en  piquant 
sous  la  clavicule  bien  souvent. 

Et  c’est  ainsi  qu’il  sera  permis  d’obtenir  d’éclatants  succès. 
Le  pneumothorax  agit-il  mécaniquement  ou  par  un  phéno¬ 
mène  réflexe  secondaire  à  l’irritation  pleurale  ?  Peu  importe, 
les  résultats  favorables  qui  en  découlent,  sont  là. 

d)  D’autres  méthodes  ont  été  préconisées.  Et  l’on  ne  saurait 
s’en  étonner  si  l’on  songe  au  caractère  si  dramatique  de  ces 
hémoptysies.  Nous  ne  saurions  les  énumérer  toutes  ici. 

La  transfusion,  en  principe,  ne  semble  pas  indiquée. 

L’instillation  intrachéale  d’adrénaline  a  été  tentée.  L’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  10  c.  c.  d’une  solution  à  10  %  de  rouge- 
congo,  ou  encore  l’injection  intraveienuse  de  10  c.c.  à  30  c.  c. 
d’une  solution  k3  0%  de  citrate  de  soude  ont  été  conseillées. 

Mais  ce  sont  là  des  méthodes  d’exception  que  l’on  ne  saurait 
mettre  en  balance  avec  :  la  morphine,  la  post-hypophyse, 
l’oxygène,  le  pneumothorax. 

Traitement  des  suites  de  l’hémoptysie 

1°  Les  suites  immédiates.  —  Classiquement,  il  est  un  laps  de 
temps  de  cinq  jours  durant  lequel  le  malade  doit  s’astreindre 
à  certaines  précautions  : 

Repos  au  lit,  en  évitant  tout  effort,  régime  alimentaire  léger 
dont  seront  exclus  l’alcool,  le  thé,  le  café,  le  vin. 

On  peut  avoir  dépassé  la  mesure  dans  l’administration  des 
sédatifs  de  la  toux.  Il  est  alors  nécessaire  d’aider  le  malade  à 
débarrasser  ses  bronches.  L’on  formulera  par  exemple  la  potion 
suivante  : 

Benzoate  de  soude .  4  grammes 

Sirop  diacode .  40  grammes 

Sirop  de  polygala .  60  grammes 

Eau . q.s.p.  180  c.c. 

5  à  6  cuillerées  à  soupe  par  24  heures. 

2°  Les  suites  éloignées  de  l’hémoptysie. 

Le  malade  et  son  entourage  redoutent  le  retour  de  ce  pénible 
incident.  Quelle  doit  être  la  conduite  du  médecin  ? 

a)  Prescriptions  d’hygiène  générale. 

Eviter  les  intempéries.  Pas  de  bains  de  soleil  qui  sont  trop 
souvent  lourds  de  conséquences. 

Interdire  certains  climats  et  certaines  cures  ;  les  bords  de 
la  mer,  les  régions  ventées,  les  altitudes  élevées  ; 

b)  Ne  pas  prescrire  certains  agents  médicamenteux  à  action 
congestive  bien  connue  :  les  iodures,  les  arsenicaux,  le  fer,  la 
créosote  ; 

c)  Une  question  qui  fréquemment  se  pose  est  celle  des  règles 
chez  la  femme  tuberculeuse.  Nous  nous  limiterons  à  étudier 
l’action  de  ce  facteur  sur  la  production  des  hémoptysies.  Et, 
de  ce  point  de  vue,  il  importe  de  distinguer  deux  sortes  d’hé¬ 
moptysies  : 

1°  Les  hémoptysies  complémentaires  des  règles  qui  ont  totale¬ 
ment  disparu  ; 

2°  Les  hémoptysies  survenant  en  même  temps  que  les  règles,  ou 
tout  au  moins  influencées  par  la  période  menstruelle. 

Dans  le  premier  cas,  les  vieilles  médications,  dites  de  déri¬ 
vation  utérine,  sont  indiquées  : 

Pédiluves  sinapisés.  Bains  de  siège  chauds  et  prolongés. 

On  peut  essayer  également  la  dérivation  intestinale  par 
l’aloès  : 


Toutes  les  activités  polyvalentes  antibactériennes 

de  la  suifcimidothérapie,  accrues  par  les 
propriétés  pharmacodynamlciyes  du  radical 
camphosulfonique 


AGENCE  Z.  N.  O. 
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809-B.  CAMPHOSULFONATE  DE  1162-F 


2  FORMES  : 

COMPRIMÉS  :  Tubes  de  40  comprimés 
dosés  à  0  gr.  2S 
POU  DR  E  :  Placons-poudreurs 

de  10  et  30  grammes 


®  Lutte  plus  efficacement  contre 
l’élément  microbien 
@  Exalte  au  maximum  les  capacités 
de  défense  de  l’organisme 
®  Hâte  la  crise  urinaire  et  favorise 
l’élimination  des  toxines 


LABORATOIRES  S. 


S  et  Bue  Borromée  -  PARIS  (XS^) 

Téléphone  :  SUFFREN  02-64 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pis  îe  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQDE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ETAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTI~CHOC 


Ecbantlllons  gratuit 


Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LUMIERE 
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CALCIUM 


PHYTOSPUNQlj 


PSYTQHI 

yimniNi 


HISTÀMYL 

—  PLË 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 


Extrait  de  foie 
de  veau  frais 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 


LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 


GRANULI 
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Poudre  d’Aloès .  0  gr.  10 

pour  une  pilule.  Une  pilule  le  soir. 

Dans  le  second  cas,  il  a  paru  séduisant  d’intégrer  ces  hémop¬ 
tysies  au  cycle  menstruel  lui-même.  Et  il  semble,  en  effet  que 
certaines  soient  liées  à  un  syndrome  d’hyperfolliculinémie  que 
certains  signes  cliniques  apparaissant  vers  le  14®  jour  du  cycle 
confirment.  Le  dosage  biologique  de  l’hormone  en  cause  appor¬ 
tera  la  conviction. 

On  est  alors  fondé  de  recourir  à  l’hormonothérapie  fréna- 
trice  par  l’hormone  mâle.  On  pourra  user  de  l’acétate  ou  du 
propionate  de  testostérone  (10  milligr.)  en  injection  intra¬ 
musculaire,  que  l’on  répétera  suivant  les  besoins. 

Rien  n’est  encore  très  précis  dans  ce  domaine  ;  mais  c’est 
là  une  voie  sur  laquelle  il  semble  logique  de  s’engager. 

d)  On  a  conseillé  d’agir  au  moyen  des  neuro-sédatifs.  Un  peu 
schématiquement  d’ailleurs,  on  a  voulu  distinguer  des  malades 
vago-toniques  et  des  sympathicotoniques  ;  les  tuberculeux 
devraient  être  rangés  dans  cette  dernière  catégorie.  C’est  ce 
qui  justifierait  l’emploi  du  tartrate  d’ergotamine  par  exemple. 
Mais,  dans  cet  ordre  d’idées,  il  convient  de  procéder  avec 
prudence.  Car  il  ne  s’agit  pas  d’une  polarité  univoque,  et  les 
médicaments  employés  ont  des  actions  secondaires  encore  mé¬ 
connues. 

e)  Les  vitamines. 

Parmi  celles-ci,  deux  nous  intéressent  : 

1°  La  vitamine  K,  agissant  comme  la  prothrombine  sur  la 
coagulation  sanguine  ; 

2°  La  vitamine  P,  vitamine  de  perméabilité  capillaire  qui 
agit  sur  les  parois  des  vaisseaux.  Chez  certains  tuberculeux,  on 
a  préconisé  l’emploi  de  cette  dernière  ;  mais,  là  encore,  les 
indications  thérapeutiques  restent  très  limitées. 

Telles  sont  donc  les  règles  très  générales  du  traitement  des 
hémoptysies  tuberculeuses.  Le  médecin  doit  s’efforcer  d’en 
trouver  la  base  pathogénique;  dans  tous  les  cas,  il  doit  rai¬ 
sonner  en  clinicien.  Nous  avons  dans  cette  leçon,  insisté  sur 
l’existence  de  trois  mécanismes  fondamentaux,  mais  nous 
avons  montré  aussi  la  fréquence  de  leur  intrication.  Bien 
souvent  donc,  toutë  thérapeutique  pathogénique  est  impossi¬ 
ble  :  force  sera  de  se  fonder  sur  la  gravité  de  l’hémoptysie  ; 
c’est  cette  gravité  même  qui  conditionne  les  grands  aspects 
cliniques  que  nous  avons  envisagés. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  16  décembre  1941 

Sur  la  présence  possible  d’ergot  de  seigle  dans  les 
farines  utilisées  pour  la  fabrication  du  pain.  —  M. 
Volckringer.  —  Les  manifestations  pathologiques  constatées 
lors  des  grandes  épidémies  d'ergotisme  devaient  correspon¬ 
dre  à  et  30  p.  100  d’ergot  dans  la  farine. 

Aujourd'hui  certaines  législations  étrangères  tolèrent 
0  gr.  10  à  Ogr.  15  p.  100.  Mais  les  méthodes  classiques  de 
dosage  manquent  de  sensibilité.  L’A.  a  utilisé  des  méthodes 
colorimétriques  plus  sensibles. 

L’examen  des  farines  de  froment  lui  a  montré  que  leur 
teneur  en  ergot  serait  inférieure  ou  au  plus  égale  à  0.05  p.  100. 
Pour  les  farines  de  seigle,  elle  serait  supérieure  à  0.15  p.  100. 

A  propos  du  rôle  possible  de  l’ergot  de  seigle  dans 
les  troubles  vasculaires  périphériques  dûs  au  froid.  — 
MM.  Francis  Bordet,  M.  Èrongniart  et  J.  Volckringer.  — 
Les  recherches  faites  pour  vérifier  1  hypothèse  qui  a  été  sou¬ 
levée  de  la  participation  d  un  certain  degré  d’ergotisme  larvé 
dans  la  pathogénie  des  troubles  circulatoires  des  extrémités 
déclenchés  par  le  froid  ne  permettent  pas  de  conclure  de 
façon  ferme.  Si  dans  les  farines  de  seigle  elles  ont  révélé  des 
taux  d’une  valeur  moyenne  dépassant  légèrement  0,15  %, 
chiffre  égal  ou  supérieur  selon  les  législations  aux  taux  de 
tolérance  admis,  leur  sensibilité  qui  n’excède  pas  0,05  %  n’a 


donné  que  des  réactions  négatives  ou  limitées  avec  les  farines 
de  froment  du  commerce.  Un  doute  subsiste  donc  sur  leur 
teneur  exacte,  et  comme  nous  ignorons  à  quel  taux  l’ergot  est 
capable  non  pas  de  provoquer  des  accidents  d'ergotisme 
franc,  mais  d’entretenir  une  certaine  susceptibilité  vaso-mo¬ 
trice  à  l’égard  du  froid,  il  serait  prématuré  de  refuser  toute 
valeur  aux  présomptions  inspirées  par  certaines  observations 
cliniques,  et  particulièrement  par  celles  relevées  chez  des 
mangeurs  de  pain  de  seigle. 

Produits  de  remplacement.  —  M.  Tanon  dépose  des 
conclusions  au  sujet  d’une  demande  du  Secours  National  ten¬ 
dant  à  distribuer  dans  les  écoles  aux  élèves  de  6  à  18  ans  des 
biscuits  additionnés  de  phosphate  tricalcique  de  chaux  à  rai¬ 
son  de  0  gr.  25  et  de  vitamine  D  à  raison  de  lOO  à  200  unités 
internationales  par  biscuit  de  10  grammes  pour  parer  au  défi¬ 
cit  de  calcium.  Les  bénéficiaires  recevraient  cinq  fois  par 
semaine  deux  biscuits,  de  6  à  10  ans  ;  quatre,  de  10  à  14  ans  ; 
six,  de  14  à  16  ans  ;  huit,  de  16  à  18  ans. 

La  Commission  ne  voit  que  des  avantages  à  cette  manière  de 
faire  et  propose  un  avis  favorable  pour  lesadditionsindiquées. 

Le  diencéphale  et  les  mécanismes  régulateurs  de  la 
vie  organique. —  MM.  Roussy  elMosinger  rappellent  d’abord 
que  la  notion  du  complexe  hypothalamo-hypophysaire  est 
venue  clore  le  débat  ouvert  par  Pierre  Marie  en  1886  entre 
partisans  et  adversaires  des  théories  endocrinogène  et  neuro- 
gène  des  «  syndromes  dits  hypophysaires  ». 

Ils  montrent  ensuite,  à  la  lueur  des  travaux  les  plus  récents, 
auxquels  ils  ont  apporté  leur  contribution  personnelle,  qu’il 
faut  aujourd’hui  élargir  le  problème  et  étendre  davantage  le 
domaine  des  centres  qui,  dans  le  cerveau,  jouent  le  rôle  de 
régulateurs  de  la  vie  organique,  aux  côtés  de  la  vie  de  rela¬ 
tion.  Il  faut  faire  place,  en  effet,  à  ces  autres  formations  dien¬ 
céphaliques,  telles  que  ;  la  pinéale  et  l’épithalamus,  les  dérivés 
de  l’épendyme  disposés  autour  du  III*  ventrieule  (glandes 
neuricrines  du  cerveau)  et  ses  noyaux  végétatifs  placés  dans 
la  couche  optique  et  le  globus  pallidus. 

C’est  à  l’ensemble  de  ces  formations  nerveuses  et  glandu¬ 
laires  du  diencéphale,  intimement  unies  anatomiquement  et 
physiologiquement  qu’est  dévolue  l’importante  fonction  de 
présider  aux  mécanismes  régulateurs  de  la  vie  organique. 

Election  du  Bureau  pour  1942.—  L'élection  du  vice- 
président  est  remise  à  une  date  ultérieure.  M.  Brouardei. 
est  réélu  secrétaire  annuel.  MM.  Perrot  et  Auvray  sont  élus 
membres  du  Conseil. 


Séance  du  23  décembre  1941 

Garantie  hygiénique  des  laits  pasteurisés.  —  M.  G. 
Thieulin.  —  La  pasteurisation  pratiquée  actuellement  est  in¬ 
suffisante  ;  il  est  urgent  qu’elle  cesse  d’avoir  pour  unique 
objet  la  prolongation  de  la  vie  commerciale  d’un  lait  abon¬ 
damment  souillé,  et  devienne,  à  bref  délai,  une  garantie  cer¬ 
taine  pour  le  consommateur. 

Etude  de  l’état  réfractaire  naturel  à  l’égard  du  virus 
poliomyéiitique.  —  M.  Levaditi. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  décembre  1941 

Tétanos  post-abortum.  —  MM.  Mondor  et  Olivier  ont 
pu  en  guérir  un  cas. 

Gangrène  cutanée  progressive  de  la  paroi  thoracique 
et  abdominaie.  —  M.  Ameline  rapporte  celte  obtervalion 
de  M.  Relier,  dans  laquelle  la  gangrène  est  apparue  après 
appendicectomie  pour  appendicite  gangréneuse. 

Tous  les  traitements  classiques  ayant  échoué,  l’évolution  de 
la  lésion  n’a  pu  être  arrêtée  que  par  une  exérèse  large  au 
bistouri  électrique. 

Hernies  inguinales  après  appendicectomie.  —  M. 
Brette  a  vu  deux  cas  de  ce  genre.  (Rapport  deM.  Mouchet). 

Traitement  chirurgical  de  85  cas  de  cancer  du  col 
utérin.  —  M.  P.  Wilmoth  apporte  les  résultats  qu’il  a  pu 
retrouver  après  cinq  ans.  Les  résultats  sont  inférieurs  à  ceux 
que  Ton  obtient  par  le  radium  Cependant  la  mortalité  post¬ 
opératoire  a  subi  une  notable  diminution. 
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M.  Mocquot  appuie  sur  le  fait  que  l’acte  chirurgical  doit  ’ 
conserver  sa  place  :  lorsqu’il  s'agit  de  femmes  âgees,  radio¬ 
résistantes  ;  lorsqu’il  y  a  atrésie  vaginale,  lésions  annexielles  ; 
lorsqu’il  s'agit  d’épithéliomas  cylindriques  peu  sensibles  au 
radium. 

M.  R.  Monod  rappelle  que  dans  un  quart  des  cas,  l’examen 
histologique  des  pièces  d’hystérectomie  a  montré  la  persis¬ 
tance  de  lésions  cancéreuses  évolutives  après  l’irradiation. 

M.  Moulonguet  pense  que  dans  les  formes  débutantes,  la 
chirurgie  donne  autant  de  guérisons  que  le  radium. 

Sur  la  gastrectomie  totale.  —  MM.  d’ Allâmes  et  Rachet 
sur  trois  cas  de  cancer  étendu  aux  faces  de  l'estomac  ont  pu 
obtenir  deux  succès  et  un  échec  par  la  gastrectomie  totale.  Il 
y  a  lieu  d'attaquer  d’abord  l’oesophage.  Ensuite  il  faut  faire 
une  bonne  suspension  du  jéjunum  au  diaphragme,  en  évitant 
toute  traction  sur  l’œsophage  très  fragile. 

Les  résultats  éloignés  sont  décevants,  la  survie  ne  dépas¬ 
sant  pas  dix-huit  mois  ;  mais  durant  ce  temps,  les  malades 
sont  a  l'abri  des  troubles  graves  inhérents  à  leur  lésion. 

M.  Lortat  Jacob  a  eu  trois  succès  opératoires  sur  trois  cas. 

Il  faut  ménager  autour  du  cardia  une  collerette  péritonéale 
pour  amarrer  l’anse  jéjunale  et  la  suspendre.  Le  malade  sera 
alimenté  par  une  soude  descendante  dans  l’anse  jéjunale. 

Séance  du  10  décembre  1941 

Du  rôle  du  bacille  lundullforme  en  pathologie  chi¬ 
rurgicale.  —  MM.  Lemierre,  Reilly  et  Laporte.  —  Ce 
erme  anaérobie,  pathogène  par  occasion,  est  un  hôte  habituel 
es  cavités  naturelles.  Il  peut  déterminer  des  septico-pyohé- 
mies  à  point  de  départ  amygdalien  par  exemple,  ou  intestinal 
ou  urinaire.  Le  foyer  primitif  peut  être  traité,  mais  plus  inté¬ 
ressantes  pour  le  chirurgien  sont  les  septico  pyohémies  tem¬ 
poraires  laissant  un  foyer  suppuré  secondaire  à  évacuer  d’ur¬ 
gence.  (Abcès  du  poumon  ou  du  foie,  pleurésies  purulen¬ 
tes,  etc.).  En  l’absence  de  traitement  on  peut  voir  survenir 
des  ostéo-arthrites,  des  abcès  cérébraux,  etc. .  Le  diagnostic 
précis  du  germe  est  facilité  par  de  nouvelles  réactions  de  flocu¬ 
lations  qui  le  caractérisent  et  qui  se  font  à  partir  du  sérum 
du  malade.  Cette  réaction  permettrait,  en  étant  plus  réguliè¬ 
rement  employée,  de  déceler  avec  fréquence  ce  germe  dans 
plusieurs  affections  mal  étiquetées  jusqu’à  présent. 

M  Mondop  a  vu  une  affection  post-abortive  due  à  ce  bacille. 
Frissons  très  intenses,  température  à  maximum  matutinal, 
torpeur  extrême,  foyer  suppuré  para-utérin  y  étaient  remar¬ 
quables.  La  mort  est  survenue  malgré  la  résection  veineuse. 
Les  sulfamides  y  trouveront  peut-être  un  emploi  utile. 

M.  Lemierre  ne  pense  pas  que  les  sulfamides  puissent  don¬ 
ner  de  guérisons  vraies  dans  les  septicémies  à  streptocoques, 
staphylocoques  et  pneumocoques.  Seules  les  formes  à  ménin¬ 
gocoques  sont  vraiment  influencées  par  ce  médicament. 

Ostéosynthèses  temporaires  discrètes.  —  M.  A. 
Samain  (rapport  de  M.  Oberlin).  La  méthode  consiste  en  la 
transfixion  des  fragments  fracturaires  par  une  broche  de 
Rirschner,  complétée  par  un  hémi-cerclage  à  l’aide  d'un  fll  de 
soie  prenant  point  d'appui  sur  les  deux  extrémités  de  la  bro¬ 
che.  Le  matériel  de  prothèse  peut  donc  être'enlevé  aussi 
aisément  qu’il  a  été  placé. 

Ces  ostéosynthèses  simplifiées  entraloentquelques  critiques  : 
on  leur  a  reproché  quelques  suppurations  (Moulonguet),  de 
ne  pas  avoir  d’avantages  sur  la  simple  reposition  sanglante 
avec  appareil  plâtré  (Sorrel,  Routier),  de  ne  pas  présenter  de 
meilleurs  résultats  que  les  ostéosynthèses  habituelles  à  maté¬ 
riel  réduit  que  l’on  fait  depuis  longtemps  {Mathieu,  Huet). 

Cependant  Bergeretet  Oberlin  appuient  sur  l’excellence  et 
la  simplicité  de  la  méthode  qui  dans  les  conditions  normales 
est  de  réalisation  aisée  et  donne  les  meilleurs  résultats. 

Tumeur  kystique  du  médiastin  antérieur.  —  MM. 
Monod  et  Waller  ont  rassemblé  les  quelques  20Ü  cas  publiés 
dans  la  littérature  sur  ces  tumeurs  kystiques  do  médiastin.  Ce 
sont  des  tumeurs  hétérotopiques  comme  celles  qu’on  voit 
dans  la  sphère  génitale  par  exemple.  Deux  sortes  s’observent: 
une  indépendante  du  poumon  et  des  bronches  ;  une  autre  sem¬ 
blant  un  vrai  poumon  surajouté.  Le  poten'iel  de  croissance 
de  ces  cas  est  limité  et  leur  tendance  à  la  malignité  relative¬ 
ment  faible.  Le  siège  varie  :  tantôt  médians,  soit  postérieurs 
(exception)  soit  antérieurs  ou  supérieurs  (cervico-médiasti- 
naux  ou  inférieurs  (phrénico  médiastinaux)  ;  tantôt  latéraux 
très  fréquents,  avec  quelques  exemples  nettement  intra-pulmo- 
naires  et  souvent  suppurés. 


L’observation  des  auteurs  montre  qu'il  faut  appliquer  à  ces 
tumeurs  dermoïdes  le  traitement  chirurgical  seul  capable 
d’éviter  la  mort  fatale.  Certes  le  traitement  est  grave  :  l’inci¬ 
sion  simple,  l’extirpation  incomplète  sont  à  rejeter.  L’extirpa¬ 
tion  complète  est  obligatoire.  La  voie  d’abord  est  discutable 
suivant  le  siège.  En  règle  l’incision  intercostale  est  préféra¬ 
ble,  avec  ou  sans  résections  costales,  de  manière  à  avoir  un 
large  jour.  Voie  transpleurale  avec  utilisation  d'appareil  à 
hyperpression. 

Les  symptômes  sont  souventminimes,  etla  découverte  radio¬ 
logique  paraît  la  règle.  Cependant  il  y  a  des  signes  de  voisi¬ 
nage,  avant  tout,  de  souffrance  myocardique.  Les  tracés  élec- 
tro-cardiographiques  en  témoignent.  L’ablation  du  kyste  efface 
ces  troubles  cardiaques. 

Jean  Calyet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  décembre  1941 

Sur  un  cas  de  pycnoiepsie,  —  MM.  Laignel-Larastine, 
Jean  Delay,  Durand  et  Fouquet  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  présentant  des  absences  avec  crises  oculogyres, 
se  produisant  avec  une  fréquence  remarquable,  sans  aucun 
trouble  de  la  série  comitiale. 

L'ingestion  de  scopochloralose  démontra  le  caractère  épi¬ 
leptique  de  ces  manifestations.  Des  enregistrements  électro- 
encéphalographiques  montrèrent  la  superposition  des  crises 
bioélectriques  aux  crises  cliniques. 

Un  traitement  par  l’association  de  di-hydantoinate  desoude 
et  de  sulfate  debenzédrine  se  montra  efficace,  alors  que  toutes 
les  thérapeutiques  anti-épileptiques  avaient  échoué. 

Diabète  leucémique.  —  M.  Loeper  rapporte  l'observa¬ 
tion  d’une  leucémie  myéloïde,  avec  augmentation  importante 
des  éléments  blancs,  rate  volumineuse,  crises  douloureuses 
hépatiques  et  spléniques  en  rapport  avec  une  augmentation 
de  ces  organes.  En  même  temps  apparaissait  do  la  glycosurie, 
avec  élévation  de  la  glycémie. 

Sous  l’influence  de  la  radiothérapie,  on  obtint  une  dispari¬ 
tion  de  la  glycosurie  en  même  temps  que  la  diminution  des 
globules  blancs. 

L’autopsie  montra,  outre  des  infarctus  du  foie  et  de  la  rate, 
un  pancréas  énorme  avec  de  multiples  thromboses  vasculai¬ 
res.  L'a  Itération  du  pancréas,  et  la  régression  de  ses  fonctions, 
aurait  étéconsécutive  à  ces  thromboses. 

Modifications  du  sérum  des  leucémiques  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  radiothérapie. —  M.  Loeper  a  abservé  une 
augmentation  des  albumines  avec  taux  de  globuline  assez 
élevé,  qu’il  attribue  à  la  fonte  leucocytaire. 


Séance  du  12  décembre  1941 

Maladie  d’Addison  traitée  par  l’implantation  sous- 
cutanée  de  comprimés  d’acétate  de  désoxycorticosté- 
rone.  —  MM.  M.  Bariéty,  A.  Hanaut,  Léger,  H.  Bricaire 
etL.  Gougerot  présentent  une  malade  de  39  ans  atteinte  de 
maladie  d  Addison  typique  et  grave  qui  fut  remarquablement 
stabilisée  par  l’injection  intra-musculaire  quotidienne  de 
10  mtlligr.  d’acétate  de  désoxycorticostérone.  Après  dix  semai¬ 
nes  de  ce  traitement,  on  implanta  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  des  deux  réglons  sous-épineuses  10  comprimés 
contenantau  totalS  grammes  d’acétate  de  désoxycorticostérone. 

Durant  les  sept  jours  qui  ont  suivi  l’implantation,  un  léger 
fléchissement  s’est  marqué  dans  l’état  général.  Mais,  depuis 
trois  semaines,  l’amélioration  se  maintient  aussi  nette  qu’au 
cours  des  injections  intra-musculaires.  Une  plus  longueobser- 
vation  est  cependant  nécessaire  pour  apprécier  exactement  la 
valeur  de  ce  nouveau  mode  d'administration  de  la  cortine 
synthétique. 

Troubles  graves  de  la  conduction  aurlculo-ventri- 
culalre  au  cours  d’un  syndrome  malin  tardif  de  la 
diphtérie.  —  MM.  P.  Giraud  J.  Sanezet  A.  Orsini  (de 
Marseille)  relatent  l’observation  d'une  enfant  de  4  ans  qui 
présenta  tardivement,  en  coïncidence  avec  l’évolution  d’un 
syndromemalinpolynévritique, un  assourdissement  des  bruits 
du  cœur.  L’électro-cardiogramme  montra  d’abord  un  allonge¬ 
ment  progressif  de  l’espace  PR,  puis  des  périodes  de  Lucianl- 
Wenckebach,  enfin  une  dissociation  auriculo-ventriculaire 
complète.  La  guérison  totale  survint  cependant.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  forme  des  troubles  électro-cardlographlques. 
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XV  à  XX  gouttes  au  début  de  chaque  repas. 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude,  de 
PotcKse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nefveuse. 

GOUTTE  par  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveujt  le  plus  déficient. 
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le  moment  d’apparition  de  ces  troubles,  la  valeur  d’une  azo¬ 
témie  peu  élevée  comme  élément  de  bon  pronostic,  l’heureuse 
action  thérapeutique  de  la  strychnine  administrée  à  hautes 
doses,  malgré  l’apparition  d’une  crise  tétaniforme,  grâce  à 
l’adjonction  quotidienne  de  gardénal. 

Action  du  citron  sur  le  syndrome  ascitique  des  cir- 
rhotiques.  —  MM.  Léon  Binet  et  P.  Tanret  rapportent  quatre 
observations  cliniques  de  cirrhose  avec  ascite  dans  lesquelles 
la  cure  de  citron  a  donné  de  bons  résultats.  Les  auteurs  con¬ 
seillent  l’absorption  de  3  à  4  citrons  par  jour  :  absorption  du 
jus,  ingestion  du  zeste.  On  observe,  après  deux  ou  trois  semai¬ 
nes  de  traitement,  une  élévation  de  la  diurèse,  un  arrêt  du 
processus  ascitique  et  la  résorption  progressive  de  l’ascite. 

Ces  faits  peuvent  s’expliquer  par  la  présence  dans  le  citron 
de  l’acide  ascorbique  et  de  l’hespéridine,  celle-ci  jouant  sur 
la  perméabilité  vasculaire  et  augmentant  l’efficacité  de  l’acide 
ascorbique. 

Séance  du  19  décembre  1941 

Allocution  de  M.  Loeper  qui  prononce  l'Eloge  de  M.  Brault. 

M.  Rist  :  Eloge  de  A.  Béclère. 

CL  Gautier  :  Rapport  général  sur  l’activité  de  la  société  et 
éloges  funèbres  des  membres  disparus  :  H.  Richardière, 
H.  Barbier,  H.  Lagrange,  F.  Rathery. 

Elections  :  Président,  M.  Ribadeau-Dumas  ;  vice-président, 
M.  Lemierre  ;  Secrétaire  général,  M.  Huber  ;  Trésorier, 
M.  Péron  ;  Secrétaires  annuels,  MM.  Perrault,  Albot. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  6  décembre  1941 


M.  Olivier,  président,  donne  lecture  des  lettres  d’excuses 
de  divers  membres.  Le  Bureau  de  l’année  1941  est  maintenu 
pour  1942. 

M.  Laignel-Lavastine  résume  le  beau  travail  de  Mlle  Marthe 
Cousin  sur  le  fonctionnement  des  léproseries  dans  le  Blésois 
au  Moyen-Age.  Au  moment  des  croisades  et  jusqu’au  X1V° 
siècle,  les  léproseries  se  multiplièrent.  La  plupart  d’entre  elles 
furent  occupées  par  des  soldats  et  chevaliers  qui  rentraient 
de  Terre-Sainte  et  dont  beaucoup,  au  reste,  sans  être  aucune- 
mént  atteints  de  la  terrible  maladie,  étaient  ainsi  logés,  prenant, 
dans  ces  hôpitaux,  une  retraite  du  reste  parfaitement  méritée. 
Le  travail  de  Mlle  Cousin  est  basé  sur  des  manuscrits  pour  le 
plus  grand  nombre  Inédits. 

M.  Molinéry  ajoute  un  chapitre  aux  morts  mystérieuses  de 
l’Histoire  en  disant  comment  mourut  Moncrif  1  historien  des 
Chats. 

Atteint  d’une  grave  crise  de  neurasthénie  Moncrif  pria  son 
ami  La  Place,  l’auteur  de  l’art  de  plaire,  de  venir  lui  apporter 
quelques-uns  des  livres  de  sa  bibliothèque  les  plus  gais,  les 
plus  joyeux,  les  plus  humoristiques.  Comme  La  Place  entrait 
dans  la  chambre  de  Moncrif  celui-ci  de  congédier  perruquier 
et  tailleur  et  de  lui  confier  que  le  matin  son  valet  de  chambre 
lui  avait  fait  remarquer  qu’il  avait  une  vilaine  tache  noire  au 
mollet.  Moncrif  de  lui  assurer  que  c’était  vilain  présage  et 
que  dans  douze  jours  il  serait  mort.  Tous  les  soirs,  on  soupa 
gaiement  quand  le  onzième  jour,  Moncrif  dit  à  son  ami  La 
Place  que  le  lendemain  il  lui  retournerait  ses  livres.  Et  le 
lendemain  le  domestique  en  rapportant  les  livres  lui  annonça 
la  mort  de  son  maître. 

Mort  subite,  crime  ou  suicide  ?  Telle  est  la  troublante  his¬ 
toire  que  voilà  cent  années  rapportait  la  collection  si  curieuse 
du  Magasin  Pittoresque. 

M.  Cbevassu  présenta  l’exemplaire  unique  et  manuscrit  de 
l’Opéra  que  son  beau-père,  M.  Lermoyez,  composa,  au  temps 
de  son  internat,  à  Saint-Louis.  Cet  opéra,  conçu,  cornposé  et 
exécuté  à  Saint-Louis,  a  toute  une  histoire.  Hnit  artistes  de 
l’Opéra  dont  le  célèbre  Fugère  que  nous  entendîmes,  un  soir, 
chez  M.  Bazy,  une  grande  partie  du  corps  de  ballet,  aidèrent  à 
la  représentation.  Souhaitons  que  dans  des  temps  meilleurs,  à 
l’occasion  d’un  bal  de  l’Internat,  on  puisse  exhumer  ce  qui 
sera  certainement  un  chef-d’œuvre  car,  en  188,3,  au  lendemain 
de  cette  «première»,  L’Illustration  lui  consacra  son  éditorial 
ei  Le  Gaulois  une  colonne  1 

Molinéry. 
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L'œul  et  son  dynamisme  organisateur,  par  Albert  Dalq.  Collec¬ 
tion  «  Sciences  d’aujourd’hui  ».  Un  volume  in-lfi,  .'584  pages  illustré 
de  130  figures  avec  répertoire  des  auteurs  et  index  anaiytique.  Prix  : 
73  francs.  Aibin  Michel,  éditeur,  22,  rue  Huyghens,  Paris  (XIV"). 
L’auteur  de  ce  nouveau  livre  est  un  anatomiste  belge  qui  s’est 
exclusivement  consacré  au  cours  d’une  carrière  déjà  longue,  à  pro¬ 
jeter  sur  les  structures,  et  même  sur  les  fonctions  qu’assurent  celles- 
ci,  le  faisceau  interprétatif  des  données  embryoiogiques  les  plus 
récentes. 

A  son  avis,  les  progrès  incessants  de  l’embryologie  causale  per¬ 
mettent  d’afTirmer  que  1’  «  énigme  »  de  l’ontogénèse  est  tout  aussi 
explicable  que  n’importe  quel  autre  grand  phénomène  naturel.  Mais 
le  problème  se  présente  avec  une  extension  considérable  dans  le 
temps  et  l’espace,  il  doit  être  étudié  à  chaque  stade  et  chez  les  diver¬ 
ses  formes,  il  faut  y  intégrer  les  données  si  variées  de  l’observation 
et  de  l’expérience.  Cette  tâche,  l’auteur  n’a  pas  craint  de  l’atîronter 
dans  toute  son  ampleur,  et  suivant  une  forme  entièrement  neuve. 
Sans  voiler  des  difficultés  encore  très  réelles,  il  envisage  dans  un 
esprit  explicatif  l’ensemble  des  aspects  de  l’ontogénèse,  il  dégage 
leur  portée  philosophique,  il  s’efforce  de  mettre  un  esprit  cultivé  en 
mesure  d’apprécier  les  résultats  acquis  par  l’effort  convergent  des 
chercheurs. 

Pour  ce  faire,  l’ouvrage  a  été  divisé  en  trois  parties.  La  première 
permet  de  comprendre  le  développement  général  des  vertébrés,  en 
réservant  les  interprétations  physico-chimiques  ;  elle  montre  les 
groupes  cellulaires  en  mouvement  et  en  croissance  ;  elle  rend  sensi¬ 
bles  les  expériences  élucidant  leurs  corrélations.  La  seconde  partie  se 
livre  à  une  enquête  analogue  chez  divers  invertébrés  et  permet  de 
déduire  les  principes  généraux  du  dynamisme  organisateur.  I.a  troi¬ 
sième  va,  dans  toute  la  mesure  actuellement  possible,  au  cœur  de 
l’interprétation,  en  faisant  appel  dans  les  limites  nécessaires,  aux 
notions  physiques  et  chimiques.  C’est  le  domaine  le  plus  intéressant, 
mais  aussi  le  moins  stabilisé,  celui  égaleprent  où  l’auteur  s’est  permis 
d’exprimer  ses  vues  les  plus  personnelles.  Il  les  applique  à  la  fois  au 
développement  normal,  à  ses  déviations,  an  problème  de  l’évolution  pour 
lequel  est  proposée  une  solution  complémentaire  au  mutationnisme. 
La  conclusion  examine  de  façon  originale  la  relation  entre  l’ontogé¬ 
nèse  et  le  psychisme. 

Dans  son  ensemble,  sans  être  un  manuel  scolaire,  ce  livre  est  assez 
didactique  pour  être  lu  avec  fruit  par  les  étudiants  en  biologie  et 
en  médecine.  Les  médecins  eux-mêmes  y  trouveront  le  complément 
de  notions  que  leurs  études  n’ont  pu  qu’effleurer. 

Kurzes  Lehrbucli  der  Rassenbiologie  und  Rasseubyglene  tiir  Medl- 
ziner.  Petit  manuel  de  biologie  et  d’bygiène  des  races  pour  étu¬ 
diants  en  médecine,  parle  Doctor  phil.  et  med.  Friedrich  Keiter. 
Un  vol.  Prix  :  7  R  M.  F.  Enke,  éditeur,  Stuttgart. 

Cette  brochure  de  200  pages  ne  veut  être  qu’un  Manuel  à  l’usage 
des  étudiants  en  médecine.  L’auteur  se  base  entièrement  sur  le 
point  de  vue  «  raciste  »  qu’il  admet  comme  «  Lcitmotif  »  de  toute 
biologie  et  par  là  de  son  livre. 

Le  livre  présente  dans  chacune  de  ses  trois  parties  un  chauitre  de 
considérations  générales  et  un  autre  qui  en  donne  les  applications 
pratiques.  Ainsi,  la  première  partie  parle  de  la  reproduction  humaine, 
dont  l’application  pratique  est  la  politique  du  repeuplement.  La 
deuxième  partie  présente  les  résultats  de  la  science  de  l’hérédité  et, 
dans  son  chapitre  d’application  le  profit  qu’en  tire  la  législation  alle¬ 
mande  pour  éviter  les  maladies  héréditaires,  pour  la  constatation 
de  la  paternité,  etc.  Enfin  la  troisième  partie  présente  la  science  des 
races,  les  différents  types  et  leurs  valeurs  respectives,  sur  lesquelles 
se  base  alors  la  législation  national-socialiste  pour  créer  l’hygitre  des 
races  ejui  permet  d’éliminer  les  éléments  de  moindre  valeur. 

Le  problème  de  l’alcoolisme,  par  P.  Perrin  et  M.  Gréaud- 
ViALLE.  Une  plaquette  de  80  pages,  15  fr.  Librairie  Arnette,  Paris. 
Les  auteurs  font  d’abord  le  tableau  de  l’alcoolisme  dans  la  région 
de  la  Basse-Loire. 

Dans  une  seconde  partie,  les  auteurs  étudient  les  méthodes  de 
lutte  anti-alcoolique  et  la  réglementation  proposée  par  le  Professeur 
Perrin  (de  Nantes)  qui  a  pour  principe  de  ne  laisser  à  chaque  individu 
que  la  quantité  pouvant  être  consommée  par  lui  sans  inconvénients. 

Technique  de  la  parotidectomie  totale  avec  conservation  Inté¬ 
grale  du  nerf  facial  par  J.  Audouin  et  J.  Neveu.  Un  volume, 
64  pages.  7  planches.  Prix  :  22  francs.  Maloine,  éditeur,  Paris. 
Aux  chirurgiens  qui  ont  la  pratique  de  la  parotidectomie  totale 
ce  travail  apporte  une  incision  nouvelle,  une  voie  d’abord  du  nerf 
facial  sans  section  de  la  mastoïde,  une  technique  enfin  dont  les 
résultats  esthétiques  sont  excellents. 

Mœurs  étranges  des  poissons,  par  A.  Hvatt  Verrill.  Un  vol. 
in-8  de  la  Bibliothèque  Scientifique,  avec  122  dessins  de  l’auteur 
36  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

L’auteur,  grand  explorateur  des  mers  tropicales,  connaît  à  fond, 
ce  dont  il  parle  ;  il  sait  distfuter  les  récits,  les  théories  et  les  observa¬ 
tions,  et  il  présente  au  lecteur  cette  riche  moisson  d’anecdotes  avec 
un  humour,  un  relief  et  un  bonheur  d’expression  rares,  qui  rendent 
ce  livre  scientifiquement  exact  aussi  facile  à  lire  qu’intéressant  pour 
tout  public. 
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Bassom pierre.  (Maréchal  de — ) . 

Baudelaire  et  Lasègue . 

Baudouin  (Marcel).  (Nécrologie) . 

B.  C.  G.  (Sensibilité  tuberculiniaue  chez 

les  cobayes) . ’A . 

Bec-de-lièvre.  (Embryologie) . 

Benzol  et  foie . 

Béri-béri.  (Troubles  carentiels  type-).  .  . 

Bernard  (Claude) . 

Blchat,  chirurgien . 

Biologie  dans  la  gestion  de  l’état . 

Blessés  en  état  de  shock,  (Indications 

opératoires) . 

Blessures  de  la  main  et  des  doigts . 

Blessure  orbito-eranienne  par  balle . 

Bronchlectasles.  (Traitement) . 

Bulle  aérienne  sous-pleurale . 


C 


Cabanès.  (D’œuvre  de  — ) . 

Cachexie  hypophysaire.  (Atonie  artériel¬ 
le) . 

Calcification  du  péricarde . 

—  pleurale . 

Cals  vicieux  du  cou-de-pied . 

Cancer  bronchique  avec  bronchectasie 

chez  un  tuberculeux . 

—  du  bulbe  duodénal . 

—  de  l’estomac.  (Dépistage  précoce) - 

- (Développement) . 

- Muqueuse  gastrique . 

- (Diagnostic  précoce) . 

Cancers  gastriques  avancés . 

—  ulcériforme  et  niche  en  plateau . 

Cancers  bilatéraux  du  sein . 

Cancer  du  testicule.  (Diagnostic) . 

—  thyroïdien.  Traitement  chirurgical.  . 

Canon  humain . 

Cardiopathie  chez  la  femme  enceinte. 

(Pronostic) . 

-  et  fonction  de  reproduction . 

-  et  grossesse . 260, 

et  interruption  de  grossesse . 

Carence  alimentaire  et  hémophilie . 

—  du  régime  actuel . 

Causalgle  dans  un  cas  de  paralysie  du 

nerf  médian . 

Cavernes  pulmonaires  tuberculeuses. 
(Syndrome  clinique  et  radiologique) 


—  dans  la  tuberculose  fibreuse . 

—  tuberculeuses  et  interventions  chirur¬ 
gicales . 

- (Traitement  par  drainage  et  aspi- 


Céphalées.  (Examen  oculaire  pour  le  dia¬ 
gnostic) . 


334 

523 


958 

920 


650 

264 

729 

440 

206 

729 

395 


617 

200 

199 

265 

135 


Chantiers,  centres  ruraux  et  ateliers  de  la 

Charbon  pulmonaire . 

Chiens  réfractaires  à  la  rage . 

Chirurgien.  (La  main  du  — ^) . 

Chirurgie  thyroïdienne . 

Chlore,  nickel  et  cuivre  en  injection  intra¬ 
veineuse  . . 

Chlorome  transplantable . . .  . 

Chlorures  chlorés  en  injections  intra-vei¬ 
neuses  . .  .  .  . . 

Choc  (Traitement) . 

—  hémorragique.  (Injection  de  Locke 

gommé) . 

—  histaminlque.  (Traitement  par  la  cor- 

—  (Recherches  sur  le  — ) . 

Cholestérinémie  et  artériosclérose . 

Chondrome  du  bassin . 

Circoncision  chez  l’enfant . 

Citron  dans  l’ascite . 

Clinique  des  Enfants- Assistes . 

Cocaine  et  anesthésiques  locaux  de  rem¬ 
placement  . 

Code  de  déontologie . 

Col  du  fémur.  (Enclouage) . 

—  (Fracture  du  — ■.  F  réquence) . 

—  Traitement . 

Colibacillose.  (Traitement  par  corps  or¬ 
ganiques  soufrés) . 

Colites  spasmodiques  et  perturbations 

ovariennes . 

Colorants.  (Emploi  dans  l’alimentation). 
Coma  diabétique.  (Traitement) . 

—  hypoglycémique  des  Addisoniens.  . . . 

—  myxœdémateux . 

Communication  congénitale  entre  l’aorte 

et  l’infundibulum  pulmonaire . 

Compressions  médullaires  par  hernie  dis¬ 
cale . 

Condiments  de  remplacement . 

Conjonctivite  gonococcique  du  nouveau- 


Conservation  du  lait . ,  . 

Contracture  abdominale  au  cours  des 
plaies  de  guerre  de  la  région  fessière.  . 

Cooper  (Astley) . 

Coqueluche.  (Traitement) . 

—  (Vaccinothérapie) . 

Corday.  (Crâne  de  Charlotte  — ) . 

Corps  étranger  de  l’œsophage . 

—  étrangers  des  voles  digestives . 

- thoraciques.  (Traitement) . 

Cortex  Surrénal.  (Ressources  thérapeuti- 


Cortico-surrénale.  (Rôle  dans  l’hyperten¬ 
sion  essentielle  et  l’hypotension) . 

Cortines  de  synthèse.  Hormones  du  Cor¬ 
tex  surrénal.  Traitement  de  la  mala¬ 
die  d’-'^ddison.  Application  en  dehors 

des  insufTisances  surrénales . 

—  En  dehors  de  la  maladie  d’Addison. 
Cracheurs sains  de  bacilles  de  Koch.  .... 
Crâne  fœtal.  (Anomalies  cutanées  ou  cu- 

taiiéo-oBseuses) . 

Cultures  microbiennes  crypto-géhétiques. 

Curiethérapie . . . 

Cyclopropane.  (Chirurgie  gastrique).... 

Cylindrome  bronchique . 

Cytostéatonécrose  rétro  péritonéale . 


589 

512 

148 


281 

760 

760 

121 

586 


582 


D 


380 

781 


312 

337 


Désarticulation  du  genou  à  lambeau 

court . .  121 

Déséquilibres  alimentaires  et  vitamines. 
Désoxycorticostérone  dans  un  cas  de 

maladie  d’Addison . 

Diabète  curable  de  la  ménopause  d’origi¬ 
ne  hypophysaire . 


311 

345 

473 

839 
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963 


hypophysaire.  (Extrait  post-hypophy- 


—  insipide  syphilitique . 

—  leucémique . 

—  neurogène  hypo-thalatnique  trauma¬ 
tique . 

—  sucré.  (Traitement  par  Tinsuline-Pfo- 

tamine.Zinc) . 489, 

—  traumatique  récidivant . 

Diderot.  (La  médecine  dans  sa  correspon¬ 
dance) . 

Dlencéphale  et  vie  organique . 

Dilatation  aiguë  gastro-intestinale . 

—  congénitale  de  l’artère  pulmonaire.  . 

Diphénylhydantoïne.  (Action  cardiovas¬ 
culaire  dépressive) . 

Diphtérie.  (Rôle  des  ferments) . 

—  maligne.  (Traitement  par  la  désoxy- 

corticostérone) . 

—  syndrome  malin . 

Disjonction  cranio-faciale  totale . 

Distomatose  sous- hépatique . 

Dottln,  instigateur  de  la  campagne  de 

Parmentier . 

Douleur.  (Traitement) . 

—  dans  la  sacralisation  et  lombalisation. 

—  et  appendicite  aiguë . 

Douleurs  rhumatismales  des  genoux  sans 

lésions  osseuses . 

Drainage . 196,  308,  516, 


—  du  cholédoque.  (Incident) . 

Duleine.  (Toxicité) . . . . 

Duodénum.  Corps  étrangers . 

Dupetit-Thouars.  (Sa  mort) . 

Dupuytren,  partisan  d’un  Ordre  des  mé¬ 
decins  . . . 

Duval  (Pierre).  (Nécrologie) . 

Dysenterie  à  bacille  de  Flexner . 

—  bacillaire  et  1162F . 

- et  rétrécissement  du  rectum . 

—  ---  (Traitement  par  para-amino-phé- 

nyi-sulfamide) . 

—  (Traitement  par  le  bactériophage. .  .  . 
Dystrophie  lacunaire  des  os  du  crâne.  . . 

—  ostéochondrale  poly-éplphysaire . 


Eau  de  rhubarbe . 

Eetople  ovarienne  double . 

Eczéma  du  nourrisson. . . 

Eczémas  professionnels  microbiens . 

—  (Traitement  par  les  sulfamides) . 

Education  physique  et  besoins  alimentai- 


Edulcorants . 

Electro-encéphalographie  chez  les  épi- 


Eléphantlasls  guéri  par  les  sulfamides. . . 
Embolie  et  cholestérol . 

—  gazeuse  cérébrale . 

Embolies  post  opératoires . 

Empyème  pleural . 

Encéphalite  vaccinale . 

Encombrement  bronchique  au  cours  d’un 

pneumothorax  artiliclel . 

Endométriome  du  côlon  sigmoïde.  ..311, 

Entérite  paratuberculeuse . 

Enterrés  vivants.  Légende  et  réalité . 

Entorse  de  la  hanche . 

—  du  genou . 25,  89, 

- opérées  ét  guéries . 

Envahissements  néoplasiques.  (Délimi¬ 
tation  opératoire) . 

Epanchement  chyleux  en  péritoine  libre. 
Epilepsie  Bravais-Jacksonienne  post¬ 
traumatique . 

—  (Diagnostic  par  Télectro-encéphalo- 

— ^t  hémiplégie  pleurales . 3'7, 

Eplthéliomas  mammaires.  (Traitement). 
Eplthélioma  pavimenteux  greffé  sur  tu¬ 
berculose  anale . 

Eplthéliomas  de  la  région  amygdalienne. 

Erasme  (Les  maladies  d’  — ) . 

Ergot  de  seigle  et  farines . 

Erythème  noueux  confluent . 

Erythroblastose  de  l’adulte.  (Evolution 
après  splénectomie) . 


391 

832 

958 

261 

498 

150 


Esquillectomie  et  régénération  osseuse.  . 

Estomac.  Ulcère  perforé^ . 

Etranglement  par  torsion  de  l’appendice 

lléo-cœcale . 

Eventrations.  Traitement . 

Excitabilité  neuro-musculaire  et  vitami¬ 
ne  B  et  E  . 

Expectoration.  (Ccefficient  neuro-sécré¬ 
toire) . 


516 

870 

391 

912 

264 

832 


590 

957 

793 


Faculté  de  médecine  de  Paris  et  introduc¬ 
tion  de  la  pomme  de  terre . 

Femme  médecin . 

Fibromes  utérins.  Traitement  par  hysté¬ 
rectomie  . 

Fièvre  des  cinq  jours . 

—  récurrente  au  Maroc . 

—  typhoïde  de  l’hiver  1940-1941 . 

Filaria  Loa  dans  la  moelle  osseuse . 

Fistules  slgmoïdo-vésicales . . 

Foie  dans  anémies . 

—  dans  intoxication  par  hydrogène  arsé- 


—  (Pronostic  des  maladies  du  — ) . 

Fontanelle.  (Signe  de  la  — ) . 

Fractures  du  col  du  fémur  opérées.  470, 
Fracture  du  col  fémoral  en  coxa-Valga.  . 

—  de  la  colonne  vertébrale . 

Fractures  compliquées  de  la  région  coxo- 

fémorale . 

—  —  du  fémur . 

—  de  cuisse.  (Réduction  et  immobilisa- 


Fracture  de  la  diaphyse  fémorale . 

—  des  épines  tibiales . 

—  de  l’humérus  avec  interposition  mus¬ 
culaire . 

Fractures  doubles  du  tibia . 

Fraoture  isolée  de  la  VIIF'  cervicale . 

Fractures  malléolaires . 

—  spontanées  au  cours  d’un  tabes . 

Frémissement  hydro-céphalique  chez  le 

nourrisson . 

Froid.  (Action  chez  le  nourrisson) . 

Funiculite  sciatique  et  hypertrophie  du 

ligament  jaune . 

Furoncle  et  furonculose.  (Traitement).  . 


873 

618 

886 

617 

682 

234 


831 

425 


G 


832 


346 

790 

877 

469 

515 

307 


553 

71 

713 


957 

391 


233 


Gale  à  l’hôpital  Saint-Louis . 

Ganglions  sus-claviculaires . 

Gangrène  gazeuse  débutante.  (Thérapeu¬ 
tique  intra-artérielle) . 

Gardette  (Victor) .  (Nécrologie) ........ 

Gastrectomie  large . 

—  totale . ;  1  .  1  . 

Gastrites  hémorragiques . . 

Gastro-bactérioscopie,  (Diagnostic  de  la 

tuberculose  pulmonaire) . 

Gastro-dUOdênectomle  pour  ulcère  perfo- 


Gastro-hépatite  nécrotique . 

Glutathion  dans  le  sang . 

Glycémie.  (Facteur  racial) . 

Glycorégulation  d’origine  hypophysaire. 

(Troubles) . 

Goitre  endémique  dans  départements.  .  . 
Goncourt.  (Médecine  et  médecins  dans 

l’œuvre  des  — ) . 

Gonococcie  du  nouveau-né . 

Gonorrhée.  (Traitement  suifamidé) .  .  .  . 
Goudron  de  houille  et  traitement  des 

eczémas  microbiens . 

Granulie.  Fréquence  actuelle . 

Greffes  osseuses  en  pathologie  rachi¬ 
dienne . 

Griffe  de  la  main  après  appareil  plâtré. .  . 

Grossesse  extra-utérine . 

Gymnastique  et  sports  chez  les  jeunes  car¬ 
diaques . 


718 


H 


Hanche.  Luxation  congénitale . 

Hémarthrose  par  entorse  du  genou . 

Hématéraèse  chez  une  hyperfolliculini- 

que . .  . 

Hématome  sous-cutané  par  rupture  d’a¬ 
névrysme  aortique . . . . 

Hémiplégie  avec  épilepsie  pleurale . 

Hémopathie  benzolique . 582, 

Hémoptysie.  (Origine  anatomique) . 

Hémoptysies  tuberculeuses.  Traitement. 
Hémorragie  cérébrale.  (Traitement  chi¬ 
rurgical) . 

—  choc,  asphyxie . . 

Hémorragies  méningées  non  traumati¬ 
ques . 

Hépatiques.  (Etats  hémorragiques).... 
Hépatite  amibienne  nodulaire  pseudo¬ 
septicémique . 

-  épidémique . 

Hépatites  professionnelies .  840, 

—  toxiques.  Etude  expérimentale . 

Héréditaires.  (Phénomènes) . 

Hernie  diaphragmatiques. .  515, 

- gauche  étrangiée . . . . . . 

Hernies  discales  postérieures.  . . 

Hernie  discale  postérieure  lombaire. (Dia¬ 
gnostic  radiologique) . 

—  postérieure  des  disques  interverté¬ 
braux . 

—  méniscale  postérieure  lombaire . 

—  (Ses  risques  chez  un  ascitique) . 

Hippocrate.  (Tombeau) . 

Hiver  de  1788-89 . 

Hormone  cortico-surrénale  et  acide  as¬ 
corbique . 

Hormones  ovariennes . 

-  sexuelles  dans  le  traitement  des  tu¬ 
berculeuses  pulmonaires . 

Hospice  des  Enfants- Assistés . 

Hyperfolliculinémie.  (Action  de  la  tes¬ 
tostérone)  . 

Hypersthénie  relative  provoquée . 

Hypertension  artérielle.  (Signe  du  lacet). 

- -  essentielle.  (Facteur  héréditaire).  . 

- (Traitement  chirurgical)  153,  439, 

Hypoglycémie  insulinique . 

Hypotension  dans  l’angine  de  poitrine  .  .  . 
Hypothyroïdisme  avec  syndrome  myoto- 

Hystérectomie  par  voie  Vaginale.  Réha¬ 
bilitation . 


Iboga . 

Ictère  grave  des  cardiaques . 

Ictères  hémolytiques  familiaux.  (Goutte 
et  uricémie) . 

—  parenchymateux.  (Thérapeutique).. 

Iléus  biliaire . 

—  Signes  radiologiques . 

Immunité.  (Substances  stimulantes)... 

Impétigo.  (Diagnostic  avec  favus) . 

Impuissance  virile.  (Traitement) . 

Incontinence  vésicale . 

Infarctus  coecal  par  embolie  mésentéri- 


—  intestinal .  264, 

—  du  myocarde  consécutifs  à  des  embo¬ 
lies  pulmonaires . 

Infarctus  utérins  par  injection  savon- 


infections  à  bacilles  de  Friedlander . 

Infection  tuberculeuse  chez  les  singes.  .  . 

—  de  nature  inconnue . 

—  bactérienne  des  plaies . 

Infiltration  stellaire  dans  une  phlébite  du 


—  des  ganglions  sympathiques  dans  la 

maladie  de  Raynaud.  .  . . 

Injections  intra-utérines . 

—  vaginales  pendant  la  grossesse . 


924 

589 


760 

756 


585 

713 


832 


7 

398 

62 


554 

836 

312 

709 

533 


554 


912 


195 

617 

577 
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Insuffisance  cardiaque  chronique.^(Trai- 
tement  par  les  tonicardiaques) . 

—  aortique  par  rupture  valvulaire . 

Insuline-retard . 

—  histone . 

Intertrigo  rétro-auriculaire . 

Intolérance  aux  sels  d’or . 

Intoxication  benzénique.  Fonctions  sou¬ 
frées  dans  — ) . 

— .  —  (Réactions  hépatiques  sans  — ) .  .  . 

—  oxycarbonée  aiguë .  118, 

—  oxycarbonée  et  fonctionnement  car¬ 
diaque . 

Intoxications  professionnelles  par  l’arse- 

niate  de  Pt> . 

Intradermo-réaetion  à  la  toxine  dysenté¬ 
rique  . 

Intoxication  mixte  par  le  chloralose,  le 

gardénal  et  la  digitaline . 

Invagination  de  l’appendice . 

—  iatestinale.  (Aspect  radiologique) - 

Invltamination  alimentaire  ou  médica¬ 
menteuse . . 


e  terre  en  diététique  i 


Jus  de  pommes  d 

fantile . 

Juvénilisme  traité  par  le  testosterone. . 


Kyste  géant  du  poumon  gauche . 

—  aérien  géant  du  poumon . 

_ simulant  un  pneumothorax . 

—  essentiel  du  col  fémoral . 

_ hydatique  calcifié  de  la  queue  du  pan- 

Kystes  Su  rein . 

—  séreux  congénitaux . 

Kyste  tordu . 


Laboratoires  de  recherches . 

Laënnec .  169 

Lait  écrémé  et  babeurre.  (Valeur  alimen¬ 
taire)  . 

Lame  sus-optique.  Incision . 

Lanery  et  les  Jardins  ouvriers . 

Lssnet.  (Nécrologie) . 

Leueémie  aiguë . 

Lépreux.  (Douleurs) . 

Léproserie  colombienne  d’Aga  deDios.. 

Lettres  de  décès  de  médecins . 

Llthlases  et  néphrites  oxaliques  expéri¬ 
mentales . 

Lithiase  rénale.  (Pronostic) . 

Lutte  antitubereuleuse  en  Haute-Marne. 
Luxations  congénitales  de  la  hanche.  (Ré¬ 
duction  non  sanglante) . 

—  du  métatarse . 

—  rétro-lunaires  du  carpe . 

Lympko-granulomatose  maligne.  (For¬ 
mes  anémiques) . 

- chez  le  cobaye . 

— •  —  avec  anémie  et  ictère . 

Lymphome  splénique . 

Lympho-sarcomatose  généralisée . 


Madame  Bovary  (En  marge  de  — ).  .  .  . 

Maigreurs  nerveuses.  (Traitement) . 

Mal  fie  Potl  sous-occipital  chez  un  nour¬ 
risson  vacciné  au  B.  G.  G . 

Malaiie  d’AÊdison.  (Mouvements  de 

- -  traitée  par  la  désoxycorticostérone 

153,  836, 

- et  tuberculose  extra-capsulaire.  .  . 


—  de  Bechterew.  (Traitement) . 

—  de  Besnler-Boeck.  (Effet  de  Tor),  121, 

199,  247,  439, 

—  —  Forme  osseuse  pure . 

—  de  Biermer  avec  image  pseudo- 

plasique  de  Testomac . 

—  de  Bouillaud . 

—  de  Buerger . 

—  de  Hanot.  (Existe-t-elle  ?) . 

—  de  Hodgkin.  (Formes  suppurées  gan¬ 
glionnaires) . 

—  Localisation  à  l’estomac.  ... 

- Radiothérapie . 

—  des  jeunes  porchers . 

—  de  Paget  héréditaire . 

—  de  Vaquez  avec  oxycarbonémie  endo¬ 
gène) . 51f 

—  de  Weil . 

—  du  col  vésical . 

Malformation  congénitale  du  vagin . 

Mandrins  dilatateurs  à  étages . 

Mastoïdites  atypiques . 

Médecin  charitable.  (Les  débuts  du — ), 

Médecins  de  notre  Terroir . 

Médecine  1941 . 

—  et  théosophle . 

Médecins  assassinés . 

Médiastln.  (Tumeur  kystique  du  — 

Médulloblastome  du  cervelet . 

Mélitococcie  à  poussées  successives 
Membres  libres  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  (Histoire  des  — ).  S7,  71,  lOS, 

135,  169,  213,  347, 
Méningite  cérébro-spinale.  (Traitement). 

—  purulente  à  pneumo . 

Milieu  familial.  (Influence  sur  santé  de 

l’enfant) . 

Monerif.  (Mort  de  — ) . 

Moreau.  (Les  —  de  Bar-sur-Ornain)855 
889, 

Morphologie  comparée  de  la  tête  et  du 


Mortalité  des  enfants  vaccinés  au  B. G. G.  651 

Mortinatalité .  260 

Myasthénie.  (Théorie  acétylcholinique) .  349 

—  (Traitement) .  81 

Myélite  aiguë  transverse.  (Guérison  par 

les  sulfamidés) .  233 

Myélomes  diagnostiqués  par  la  ponction 

sternale .  617 

Myélose  décalcifiante .  915 

Myopie  maligne.  (Traitement  biologique)  512 
Myxœdème  de  la  ménopause .  585 

—  post-radiothérapique .  588 


Nanisme  avec  micromètre  et  acromicrie. 

Napoléon.  (Maladie  et  mort) . 

Napoléon  III.  (Pierre  vésicale) . 

Neurinome  intra-thoracique . 

—  thoracique  opéré . 

Névralgie  sciatique  primitive . 

- -  rebelle  par  funiculite  inflammatoi- 


Ney.  (Après  son  exécution) . 

Nieotinamidémie  au  cours  du  traitement 

de  la  pellagre . 

Nourrisson.  (Maladies  allergiques  du  — ) 
Novocaïne.  (Injections  intraveineuses 

dans  les  dyspnées) . 

Nutrition.  (Enquête  de  — ) . 


Occlusion  intestinale  aigue.  (Aspiration 
continue) . 

—  —  maladie  déchlorurante . 

- par  sténose  du  grêle . 

- par  spasme . 

- typhique . 

—  (Phénomènes  humoraux) . 

—  postopératoire . 

- -  et  aspiration  continue . 

Œdèmes  au  cours  de  dysenterie  bacillaire 


Œdème  de  carence .  585,  586 

Œsophagotomie  dans  l’extraction  des 

corps  étrangers  de  l’œsophage .  121 

Opération  d’Hartmann .  89 

Ortho-oxyquinoléine.  (Emploi  du  sulfate 

neutre) .  650 

Orthostatisme  et  fonction  circulatoire.  .  .  790 

Os.  (Tolérance  de  T  — ) .  912 

Os  tibial  externe  bilatéral .  388 

Ostéomyélite  du  frontal .  439 

Ostéochondrite  disséquante .  682 

Ostéosynthèse  avec  l’alliage  isotric .  25 

—  temporaire .  958 

Ostéotomie  du  fémur  dans  une  maladie 

de  Paget .  304 

Otoradiogrammétrie .  582 

Oxycarbonémie  endogène .  554 

Oxycarbonémie  endogène  des  diabétiques  418 

Oxycarbonisme  chronique .  233 

- et  spasmes  artériels .  421 

—  et  érythème  pellagreux .  586 

—  de  la  grossesse  et  du  puerpérium.  .  .  .  710 

Oxyquinoléine.  (Intoxication  mortelle  à 

la  suite  d’un  lavement  à  T  — ) .  440 


Paludisme.  (Pathogénie  des  crises  fébri¬ 
les) . 

—  thérapeutique . 

Panartérite  aiguë  des  quatre  membres.  . 

Pancréatite  hémorragique  aiguë . 

- (Examens  radiographiques) . 

Paracelsus  von  Hohenheim. . 

Paradichlorobenzène.  (Nocivité  du  — ). . 

Paralysie  générale.  (Un  cas) . 

—  (Traitement  moderne) . 

périodique.  (Pathogénie) . 

Paralytiques  généraux.  (Reprise  du  tra- 


/ail)_.  . 


Parasitisme  intestinal  de  la  première  en¬ 
fance . 

Parkinsoniens.  (Traitement  des  états). . 

Parotidite  bilatérale . 

Pellagre . 

—  (Etude  biologique) . 

Pemphlgus  subaigu  malin . 

Perforation  d’ulcères . 

— •  —  chez  l’enfant . 

—  typhique  du  grêle . 

Péricarde.  (Plaie  isolee) . 

Péricardite  calcifiante . 391, 

- (Traitement  chirurgical) . 

Péricardites  constrictives.  (Traitement 

chirurgical) .  582, 

Péricardite  chronique  constrictive  à  for¬ 
me  calcifiante . 

Péritonite  aiguë  d’origine  rénale . 

encapsulante . 

post-abortum . 

Personnel  médical  et  restrictions  alimen¬ 
taires . 

Peste.  (Epidémies  dans  le  Gomtat) . 

—  de  1720 . 

Phlébites  du  post-partum . 

Phlegmons  de  la  loge  du  psoas . 

Pinel.  (Ge  qu’il  pensait  du  cancer) . 

Pithiatisme.  (Diagnostic).  Maladie  de 

Westphal . 

Pityriasis . 

Placenta.  (Perméabilité  aux  substances 

médicamenteuses  et  toxiques) . 

Plaies  articulaires . 

Plaie  du  cœur  guérie  spontanément.  . .  . 
Plaies.  (Milieu  humoral) . 

—  du  crâne  par  projectiles  de  guerre.  .  . 

— ■  pelviennes . 

—  thoraco-pulmonaires . 

(Traitement  par  les  sulfamides) . 

traînantes.  Traitement . 

Pleurésie  primitive  à  bacillus  fusiformis 
473, 

—  purulente . 308, 

Pleurotomie  pour  empyème . 

Plèvres  médiastinale  et  scissurale.  (Histo- 

physiologie) . 

Pneumonie  tuberculeuse  mortelle . 

Pneumococcies  pulmonaires . 

Pneumopathie  aiguë  récidivante  et  kyste 

aérien  du  poumon . 

Pneumo-péritoine  thérapeutique . 
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Pneumothorax  contro-latéral . 

—  et  kyste  géant . 

—  spontané  chronique  chez  un  tubercu¬ 
leux  fibreux . 

—  —  par  rupture  d'emphysème  sous- 

pleural . 

Poliomyélite  antérieure  algue . 

—  avec  paralysie  respiratoire . 

— •  expérimentale  de  la  souris . 

Polycories . 

Polynévrites  alcooliques . 

Polyostéochondrite  familiale . 

Polypose  recto-colique . 

Polyradiculonévrite  (forme  acrodynique) 
Polyurie  et  déséquilibre  alimentaire.  ... 

Pommades  antisyphilitiques . 

Ponctions  pleurales.  (Intolérance) . 

Porphyrines  urinaires . 

Porteur  convalescent  de  bacilles  oe  Kocn 

Précarence.  (Etats  de  — ) . 

Primo-infection  tuberculeuse . 

Princesses  de  science . ,  489,  535, 

Procès  médical  à  la  Cour  de  Clermont. . . 

Produits  de  remplacement . 

Progrès  en  médecine  et  organisation  du 

travail  scientiÊque . 

Projectiles.  (Repérage  à  la  radiographie) 
Projections  d’ions.  (Utilisation  en  théra¬ 
peutique) . 

Prostigmine.  (Action  sur  la  courbe  de 

chronaxie) . 

Prurit  vulvaire . 

Psychologie  des  réflexes . 

Psychoses  d’épuisement  somato-psychi- 


Pulmonaire  (grosse),  petite  aorte . 

Pulvérisations  de  micro-brouillards.... 

Purpura  méningococcique . 

Pycpolepsie.  (Un  cas  de  — ) . 

Pyopneumothorax  médiastinal . 


R 


Radio-chirurgie.  (Procédé  de  — ) . 

Radiogrammétrie.  (Méthode  de  restitu¬ 
tion  -substitution) . 

Radiographies  d’urgence . 

Radiothérapie  hypophysaire  dans  un  cas 

de  diabète  sucré  juvénile . 

Rage.  (Vaccination) . 

Rapports  et  équilibres  alimentaires . 

Rate  minuscule  chez  un  cirrhotique.  .  .  . 

—  saine.  (Ablation) . 

Ration  alimentaire  et  travail  cérébral.  .  . 

- (Déficit  en  calcium) . 

— ■  de  familles  parisiennes . 

- normale  de  l’adulte . 

Rationnement  pharmaceutique . 

Ravitaillement  pharmaceutique . 

Redites  proliférantes  et  sténosantes.  .  . 
Reflux  duodénal  après  cholédocotomie.  . 
Réformes  anti-alcooliques  complémen- 


Regaud  (Cl.)  (Nécrologie) . 

Rein  mobile . 

Réinfection  bacillaire  et  sensibilité  à  la 

tuberculine . 

Résection  amygdalienne  dans  une  septi¬ 
cémie  post-angineuse . 

Résections  articulaires.  Un  chapitre  de 
l’histoire  des  — .  Les  Moreau  855,  889, 

Résection  du  rectum . 

Responsabilité  du  radiologue . 

Résistance  capillaire . 

—  au  froid  et  sous-alimentation . 

Restrictions  alimentaires  pendant  le 

siège  de  Paris . 

—  thérapeutiques  et  substitutions . 

Réticulose  hyperplasique . 

Rétrécissement  congénital  de  l’oesophage 

—  du  rectum . 

—  et  sulfamides . 

Rhino-pharyngites  chez  l’enfant  .  (Réac¬ 
tions  méningées) . . 

Rhubarbe.  (Empoisonnement  par  les 

feuilles) . 

Rhumatisme  chronique  à  forme  dislo¬ 
quante . 

Robin.  (Un  mot  de  —  sur  le  divorce).  . .  . 
Roentgenthérapie  dans  le  traitement  des 
glycosuries  hypophysaires . 


512 


840 

650 

342 

26 

682 

261 

614 

911 


790 

99 

926 


121 


391 


,840 


Rupture  aortique . 

—  traumatique  du  diaphragme. 

- de  l’ufètre  postérieur . 

Rutabaga . 


S 


Saccharine  et  dulcine . 

Sacralisation  de  la  cinquième  vertèbre 
lombaire . 

—  douloureuse . 

Saint-Saëns  transformiste . 

Sainte-Beuve  et  les  idéologues . 

Salicylate  de  soude.  (Rôle  spécifique).  .  . 

Sang  des  vieillards . 

Santé  publique  en  Allemagne . 

Saphène  interne.  (Rupture) . 

Saturnisme  chronique  professionnel 

(Stigmates  hématologiques) .  285, 

Savants  méconnus . 

Sciatique.  (Douleur  comme  symptôme 
de  l’endartérite  oblitérante) . 

—  par  hernie  postérieure  du  disque  in¬ 
tervertébral . 122,  153,  436, 

—  rebelle  par  hernie  méniscale  posté- 

Seiatiques  traumatiques.  (Problème  mé- 


Sclérose  latérale  amyotrophique.  (Traite¬ 
ment  par  la  vitamine  E) . 

—  en  plaques.  (Forme  amyotrophique).. 

- (Pronostic) . 

Sédimentation  globulaire  chez  les  hyper¬ 
tendus  . 

Seins.  (Lésions  bénignes  du  — ) . 

—  Tumeurs . 

Sels  d’or.  (Accidents) . 

Septicémie  à  bacillus  funduliformls,  312, 

—  mortelle  à  une  morsure  de  rat . 

Séquelles  des  fractures  de  jambe . 

Serpents.  Valeur  économique . 

Sérum  anti-grippal . 

Sérums  anti-venimeux.  (Production). .  . . 

—  et  vaccins . 

Sérum  sanguin  traité  par  l’oxygène  ozo¬ 
nisé  . . 

Shock  opératoire . 

Shock.  (Traitement) . 

solutions  médicamenteuses  en  pulvérisa- 


Son.  (Utilisation  dans  les  pansements  de 

remplacement) . 

Splénomégalie  algérienne.  (Données  hé¬ 
matologiques) . 

Spondylite  staphylococcique  guérie  par 

sulfamides . 

Spondylose  (traitée  par  synthèse  verté¬ 
brale) . 

Sports  (Au  sujet  des  — ) . 

Sport  et  programmes  scolaires . 

Sports  et  sous-alimentation . 

Staphylococcies  et  sulfathiazol . 

Sténoses  de  l’oesophage . 

Sténose  sous-vatérlenne  par  bride  fibreu- 


Sténoses  péri-uréthrales . 

Streptococcie  cutanée  gangréneuse . 

Subluxation  temporo-maxillaire . 

Sulfamidés . 57, 

Sulfamides.  (Poudre) . 

—  dans  la  chirurgie  des  traumatismes. . . 

Sulfamidés  dans  les  colites  infectieuses.  . 
Sulfamides  dans  les  complications  pul¬ 
monaires  post-opératoires . 

—  au  cours  de  la  grossesse . 

Sulfamide  intra-lombaire . 

Sulfamidés  dans  l’urine . 

Sulfamidothérapie  et  bronchectasie.... 

—  en  chirurgie . 

—  dans  un  cas  d’encéphalite  choréique. . 

—  dans  l’otite  moyenne  purulente  aiguë. 

—  dans  la  recto-colite . 

—  dans  le  traitement  du  trachome . 

Suppositoires  mercuriels . 

Symphyse  pubienne.  Mécanisme  d’ouver- 


Syndrome  adiposo-génital . 

—  anémique  et  granulopénique  après 

sulfamidothérapie . 

—  hypophyso-tubérien  complexe . 


—  de  Laurence-Biedl .  79 

—  neuro- œdémateux  épidémique,  233, 

391,  439,  585,  681 

—  de  Raynaud .  177 

Syphilides  impétigineuses .  17 

Syphilis  dans  l’Empire  français .  361,  409 

—  (Bilan  pathologique) .  643,  663 

—  inapparente.  (Diagnostic  microbiolo¬ 
gique) .  148 

—  (La  souris,  test  de  guérison) .  149 

—  (Lutte  contre  la — ) .  60 

—  occulte  (Stigmates) .  681 

—  péladoïde  et  pelade  syphiloïde .  695 


Tachycardie  de  déglutition .  794 

Talon  haut.  Réhabilitation .  316 

Terroir.  (Grands  médecins  de  notre  — ) 

Ceux  de  Touraine .  663 

Testostérone.  (Sels  de  — ■  en  pratique 

journalière) .  862 

—  (Traitement  d’un  infantilisme  hypo¬ 
physaire)  .  614 

Tétanie  parathyréoprive .  585 

Tétanos  pendant  la  guerre .  470 

—  post-abortum .  915,  957 

Tétrachlorure  de  carbone.  (Intoxication 

aiguë  par  — ) .  874 

Thé  noir  et  thé  vert.  (Action) .  869 

Théorie  hormonale  au  XVIIR  siècle. . .  .  524 

—  (La —)  clinique .  901 

Thérapeutique  en  période  de  restriction.  261 
Thermométrie  cutanée  des  articulations.  618 
Thoracoplastie  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire .  56 

Thoracoscopie  dans  le  pneumothorax 

spontané .  234 

Thrombo-phlébite  sus-hémorroïdaire  du 

rectum .  519 

Thrombose  de  l’artère  pulmonaire  dans 
les  cardiopathies .  586 

—  de  la  branche  gauche  de  l’artère  pul¬ 
monaire .  470 

Tibère.  (Maladies  de  — ) .  653 

Toxicomanie  à  l’Eubine .  919 

Toxine  neurotrope  colibacillaire .  512 

Toxiques  du  système  nerveux .  654 

Torsion  intra-abdominale  du  grand  épi¬ 
ploon .  589 

Transfusion  de  sang  conservé.  (Centre)..  631 

— ■  —  dilué  en  thérapeutique .  149 

— -médullaire .  832 

- -  (Action  antihémorragique  au  cours 

d’une  aleucie  hémorragique) .  384 

Traumatismes  articulaires.  (Traitement 
des  séquelles) .  589 

—  cranio-cérébraux  de  guerre . 89’  118 

Trépanation  à  l’âge  de  pierre .  261 

Troublescardiaques  consécutifs  aux  phlé-]iM 

biles .  919 

Troubles  digestifs  fonctionnels.  (Traite¬ 
ment  par  la  cortine) .  836 

— •  polynévritiques  et  déséquilibre  ali- 

menatire .  915 

-  vasculaires  des  distendus  vésicaux.  .  .  395 

Tubage  gastrique  à  demeure  au  cours  des 

iléus  paralytiques .  308 

Tuberculeuse.  (Allure  de  la  maladie  — ).  699 

Tuberculeux  pulmonaires.  (Action  thé¬ 
rapeutique  de  la  cortine) .  839 

Tuberculose .  681 

—  (Fréquence  et  gravité  actuelles) .  473 

— ■  aiguë  du  post-partum .  265 

— ■  aux  différents  âges .  312 

—  bronchique  cliniquement  primitive. .  121 

—  des  diabétiques .  187 

—  épididymaire .  268 

—  évolutive  et  grossesse .  713 

—  génitale  de  la  femme .  714 

—  et  parturition .  920 

—  gastrique  d’origine  exogène  avec  niche 

en  plateau .  392 

—  infantile .  474 

Tuberculoses  ostéo-articulaires  suivant 

l’âge  et  le  terrain .  825 

Tuberculose  pulmonaire.  (Processus  ul- 

cératif) .  141 

- et  sécrétions  ovariennes .  611 

- ( Procédé  thérapeutique  nouveau) .  832 

—  —  (Traitements  généraux) .  113 

-  -  (Traitement  des  symptômes) .  822 

- de  l’adulte.  (Lieu  de  départ) .  825 
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fumeur  à  myéloplaxes  de  la  synoviale  du 

Tumeurs  bénignes  de  l’estomac . 

—  bilatérales  des  ovaires.  (Chirurgie  con¬ 
servatrice)  . 

Tumeur  bronchique  curable . 

Tumeurs  calcaires  du  sein . 

—  de  la  rate.  (Par  action  du  benzopyrè- 


Tumeur  des  bronches  chez  l’enfant. 

Tumeurs  mixtes . 

- de  la  parotide . 

- de  siège  anormal . 


U 


Ulcère  aigu  de  la  vulve . 

Ulcères  gastriques  expérimentaux . 

ülcores  de  jambe  et  maladie  hémolyti¬ 
que . '•  •  • 


Ulcère  peptlque . 

—  de  l’estomac.  (Traitement  par  le.ben- 

zoate  de  soude  intraveineux) . 

Ulcères  peptiques.  (Théorie  neurogène). 
Ulcère  de  la  petite  courbure  et  sutures 
gastriques . 

—  tuberculeux  de  la  première  portion  du 

duodénum . 

—  variqueux.  (Traitement) . 

Urée.  (Elimination  suivant  l’état  de  Té- 

quilibre  acide  base) . 

Urticaire  hyperfolliculinique  de  la  pu¬ 
berté . 

Ussat.  (Bains  d’ — ) . 

Utérus.  (Cancer  du  col) . 


V 


227 

27 

Vaccin  associé.  «  Antidiphtérique.  Anti- 
919  tétanique.  Antityphopnratyphoïdique 


477 


6S1 

653 

611 


435 


581 


I  Vaccination  au  B.  C.  G.  par  scari  Ication 
cutanée . 

—  antirabique  des  chiens . 

Vagin  artificiel . 

Venette  (Nicolas) . 

Venin  de  crapaud.  (Emploi  en  obstétri¬ 
que) . 

Vertige  dans  les  affections  digestives.  .  .  . 

Vieillesse  et  tuberculose . 

Vie  rurale.  (Améliorations) . 

Vin  et  alcoolisme . 

Vitamines . 

— •  dans  les  aliments  conservés . 

—  du  lait  de  femme . 

Vitamine  D2  en  médecine  infantile . 

Vitaminisation  C.  (Etats  de  — ) . 

Vitaminothérapie  dans  la  confusion  men¬ 
tale . 

Volvulus  du  cœeura . 

Voles  biliaires.  (Etude  radlomanométri- 

que) . 

Vomissements  cycliques  de  l'enfance.  .  . 


516 

705 
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NOUVELLE  THÉRAPEUTIQUE  ANTI-INFECTIEUSE 


Paramlno-phé'nyJèfie  sutfo  2  aminopyndinp 


t.aiLt'LatLcyn  Itè^ 


ACTIVITE  ACCRUE 

Toxicité  réduite  au  minimum 
grâce  à  la  présence  du  noyau 
pyridine  dans  sa  molécule. 


Ëiy 


3-GIE  —  Comprimés  à  0  gr.  30. 
dose  moyenne  par  24  heures,  3  gr. 
dose  variable  suivant  l'âge. 


Littérature  et  éc/ianfi//@ns  sur  tiemande  :  ! 

LABORATOIRES  DU  DOCTEUR  2IZINE,  24,  RUE  DE  FÉCAMP,  PARIS »12‘ 


Imp.  Thiron  &  Oie,  Clermont  (Oise) 


Le  Gérant  :  V’  GENTY 


